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DESEQUILIBRE 
NEURO  -  VEGETATIF 


RÉGULATEUR 
DES  TROUBLES 
D’HYPERTONiCITÉ 

NERVEUSE 


ÉTATS  ANXIEUX 
ÉMOTIVITÉ 
INSOMNIES 
DYSPEPSIES 
NERVEUSES 


FORMULE 


Peptones  polyvalentes  ....  0.03 
Hexamethylène-îétramine  .  0.05 
Phényl-éthyl-malonylurée. .  0.01 
Teinture  de  Belladone....  0.02 
Teinture  de  Cratœgus . . . .  0.10 


Extrait  fluide  d’Anémone..  0.05 
Extrait  fluide  de  Passiflore.  0.10 
Extrait  fluide  de  Boido  . . .  0.05 
pour  une  cuillerée  à  café 


DOSES  nnoyennes  par  24  heures  : 
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Laboratoires  LOBICA,  25,  Rue  Jasmin,  PARIS  (16") 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  1-2  (6  Janvier  1940) 


N  ÉCROLOGl  B 


Henri  Godet 


La  mort  subite,  brutale,  terrible,  de  notreami  Henri  Godet, 
a  provoqué  dans  cette  maison,  à  une  heure  déjà  bien  sombre, 
une  douloureuse  surprise  et  un  profond  chagrin. 

Godet  collaborait  au  journal  depuis  la  fm  de  la  dernière 
guerre.  Il  en  avait  appris  facilement  le  chemin  et  il  y  venait 
depuis  vingt  ans  presque  chaque  vendredi.  Il  y  api)orlait  son 
tact  et  sa  franchise,  son  esprit  et  sa  finesse.  Et  il  y  avait  Iroiivé 
beaucoup  d'amis. 

Je  l'avais  connu  en  1915,  à  l’un  de  ces  moments  où  l'on  cher¬ 
che  un  médecin  de  qualité,  capable  d’examiner  les  malades  avec 
la  même  conscience  et  le  même  soin  au  régiment  qu'à  l’hôpital, 
de  prendre  surtout  des  décisions  conformes  à  la  fois  à  l'intérêt 
du  pays  et  à  la  santé  des  hommes. 

J'en  fis  très  vite  un  ami.  Sa  compétence  s'aflirmait  déjà  en 
psychiatrie  et  était  mise  à  profit  dans  des  expertises  multiples  et 
des  cas  difficiles.  I!  fut  un  assistant  précieux  pendant  plus  d’un 
an.  puis,  comme  d’autres,  il  repartit  au  front. 

La  guerre  finie,  l’internat  conquis,  il  marqua  sa  place  dans 
cette  branche  si  difïicile  de  la  médecine  où  l’on  doit  montrer 
tant  de  fermeté  et  de  bonté,  de  décision  et  de  patience,  de 
pénétration  et  de  logique  :  la  psychiatrie. 

Chef  de  clinique  de  Claude,  médecin  des  Asiles  il  devint  le 
consultant  habituel  d’une  maison  de  santé  réputée.  Après  bien 
des  difficultés,  il  entrevoyait  une  belle  carrière  que  le  hasard 
stupide  d'une  course  de'  nuit  vient  de  briser  pour  jamais. 

Filsd’mi  médecin,  grand  collectionneur,  il  fit  une  thèse  pleine 
d’esprit  sur  le  collectionnisme..  Et  beaucoup  ont  lu  dans  ce 
journal  ou  ailleurs  .ses  articles  de  neuro-psychiatrie  prati<|«e 
toujours  pleins  de  bon  sens  et  de  pénétration.  Il  avait  collaboré 
au  Formulaire  de  thérapeutique  :  il  dirigeait  une  revue,  déjà 
très  répandue,  l’Evolution  psychiairique,  dont  il  fut,  en  même 
temps  que  le  directeur,  lecollaborateur  îeplusréguljer.  J)  avait 
écrit  un  Précis  de  Psychiatrie  remarquable  dans  les  «  Consul¬ 
tations  journalières  ».  Godet  avait  un  style  personnel,  élégant  ; 
ses  écrits  fourmillaient  d'idées  neuves,  d’aperçus  ingénieux  et 
d’observations  profondes  qui  n’étaient  pourtant  jamais  her¬ 
métiques  et  dont  l’originalité  n’excluait  pas  l’érudition  et  la 

J’ai  longtemps  pensé  qu’il  était  un  timide.  1}  était  surtout  dis¬ 
cret  et  réservé,  filais  il  était  homme  de  fermeté  et  de  caractère, 
de  probité  et  de  souplesse, de  logiciue  et  de  courtoisie.  En  long 
visage,  des  traits  fortement  accusés,  un  front  haut,  un  nez  un 
peu  fort  mais  droit,  une  lèvre  inférieure  qui  savait  se  faire  atten¬ 
tive,  critique,  souriante,  mais  jamais  méprisante  ;  une  haute 
silhouette,  une  démarche  un  peu  nonchalante,  un  chapeau  noir 
et  un  grand  manteau,  une  canne,  et  toujours  la  même,  aux  doigts, 
un  rien  de  dilettantisme  et  même  de  fatalisme,  tel  était  l’atni 
Bill  comme  nous  l’appelions  à  notre  popote  en  jouant  assez 
médiocrement  sur  les  mots. 

C’est  avec  une  tristesse  infinie  que  nous  avons  accompagne 
son  corps  à  Mroflay,  dans  ce  petit  cimetière  où  il. dort,  presque 
en  plein  soleil,  dans  une  clairière,  derrière  le  rideau  des  grands 
arbres  de  la  forêt.  Il  sera  douloureux  de  ne  point  le  revoir. 


Toute  notre  sympathie  va  maintenant  à  sa  mère  dont  nous 
comprenons  la  détresse  et  à  sa  femme  ciui  fut  la  si  parfaite  et 
charmante,  compagne  de  sa  vie,  la  collaboratrice  de  tous  les 
instants,  la  conseillère  des  heures  difficiles. 

Je  les  ai  vuestoutes  deux,  inclinées  l'une  vers  l’autre,  un  peu 
affaissées,  mais  dignes  et  presque  résignées  devant  l'écrou¬ 
lement  de  cette  vie. 

,Ie  veux  ici  leur  adresser  nos  condoléances  émues. 


Maurice  Loepkr. 


N  O  V  ELLES 


FACULTÉS.  ËCOLPS.  ENSEIGNEMENT 

Pai'is  Thèses  de  médecine.  — 3  janvier.  — M.  Brille 
Les  sténoses  hypertrophiques  du  pylore  chez  l'adulte.  — 
M.  Bedu  :  Contribution  à  l’étude  des  commotions  labyrinthi¬ 
ques  par  éclatement  de  projectiles.  —  M.  Valat  :  Cinématisa- 
tion,  digitalisation,  phalangjsation  des  moignons  d’amputation. 
—  M.  Carpieh  :  .Contribution  à  l’étude  clinique  de  quelques  for¬ 
mes  localisées  anormales  de  l’acrodynie  infantile.  —  M.  Weiter- 
WAi.D  :  Contribution  à  l’étude  des  épithéliomas  des  cicatrices 
cutanées,  -  -  M.  Dumas  :  Du  traitement  moderne  des  méningites 
aiguës.  Sulfamidothérapio.  —  M.  Delestre  ;  Les  travaux  ana- 
t.omiques  à  travers  les  âges.  —  M.  Trouvé  ;  Contribution  à  l’e- 
tude  de  l’anesthésie  en  chirurgie  de  guerre.  —  Mme  Margulies  : 
La  flore  vaginale  normale.  —  M.  Auvert  ;  Prophylaxie  de  la 
maladie  post-opératoire  dans  la  sténose  du  pylore  de  l’adulte. 

4  janvier.  —  INI.  Vautier  :  La  translation  de  l’avant-pied 
dan.s  les  arthrodèses  médiotarsiennes  pour  iiied  creux.  -- 
.M.  Bessiere  :  Contribution  à  l’application  des  irradiations 
infra-rouges  et  ultra-violettes  en  chinueie  o})éral()ire.  —  M. 
Moskomicz  ;  L'hornwne  ocytocique  post-hypoj)hysair,c  en  obs¬ 
tétrique.  —  -  M.  Lazafindramasina  :  Problèmes  prophylacti¬ 
ques  nicdlco-sociaux  posés  par  la  peste  à  Maiîagascar.  — 
.M.  Mazillier  ;  Contrihution  à  l’étude  de  l’hygiène  d.es  pjscines. 

-  M.  Fieschi.  —  M.  J-EGAL  :  A  propos  d’un  cas  de  lichen  scro- 
fulosorum.  —  -M.  Yiard  :  A  propos  de  quelques  cas  de  méningi¬ 
tes  puriformes  aseptiques  aiguës,  bénignes,  cryptogénétiques. 

-  Mlle  Hoissard  de  Bellet  :  La  santé  de  la  jeunesse  des  villes. 
Rôle  social  du  médecin.  -  M.  Marcus  :  La  femme  du  syphiliti- 
(JUC.  --  M.  Mdure  :  fk>ni(ribiUfion  à  f’étude  du  diagnosric  des 
caJculs  du  cuiiaj  cfioj.éni.oijue.  —  M-  tlAUMARD  ;  Hippocrate  et 
la  Iradition  pythagoricienne.  -  -M.  J  restot  :  Un  .contempteur 
de  l’opérai  ion  césarieiune,  le  Docteur  J.-FL  Saeowbe  (1750- 
].8’i2).  J'itude  ijistorwiuc-  M-  Maluéool  :  .Contribution  à  l’é¬ 
tude  des  mélhodes  clnrii rgic.ales  dérivées  del’apicoly.s,e  e«tra- 
pleurale  de  'fullier.  -  M.  de  Saint-IMartin. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Hôpitaux  de  Marseille.  -  Les  candidats  an  prochain 
concours  d'internat  en  mé.de.eine  des  hôiiitaux  de  Marseille 
seront  admis  à  se  présenter,  anème  s’ils  sont  pourvus  du  litre 
de  docteur,  à  la  condition  rpCils  aient  soutenu  leur  thèse  après 
le  2  septembre  1939,  et, qu’ils  aient  été  sous  les  drapeaux  pendant 
les  hostilités  (actuelles. 


M-» 
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SERVICES  DE  SANTÉ 

Marine.  —  Les  élèves  du  Service  de  santé  de  la  marine  dont 
les  noms  suivent  ont  été  nommés  médecin  ou  pharmacien-chi¬ 
miste  auxiliaire,  pour  compter  du  26  août  1939(application  des 
dispositions  de  l’article  64  de  la  loi  du  13  décembre  1932  sur 
le  recrutement  de  l’armée  de  mer  et  l’organisation  de  ses  réser¬ 
ves)  : 

Promotion  1936.  — •  1°  Elèves  de  la  ligne  médicale  à  16  ins¬ 
criptions.  —  MM.  Aiiry,  Bache-Gabrielsen,  Buscail,  Bhochon, 
Courapied,  Demarcpic,  Dijonneau,  Durand,  Duval,  Habay, 
Heuls,  Langlois,  Le  Bras,  Lecalvo,  Leclère,  Le  Gall,  Xicol,  Pelle, 
Penau,  Ployé,  Renner,  Runacher,  Saugrain,  Sommer,  Vaillant. 

2°  Elèves  de  la  ligne  pharmaceuticpie  à  12  inscriptions.  — 
MM.  Marsas,  Tonnaud. 

Promotion  1937.  —  1°  Elèves  de  la  ligne  médicale  à  12  ins¬ 
criptions.  —  MM.  Amouroux,  Barroux,  Bars,  Bouhier,  Bouvet 
de  La  Maisonneuve,  Barrasse,  Gala,  Georgclin,Huraux, 
Kerjan,  Klefstad-Sillonville,  Le  Bas,  LHennitte,  Mathe, 
O’Connor,  Rouayrenc,  Waquet,  Zuccarelli. 

2°  Elèves  de  la  ligne  pharmaceutique  à  8  inscriptions.  —  MM. 
Badré,  Carnet,  Duclos,  Flandrin,  Le  Monies  de  Sagazan,  Ris- 
gallah,  Théveneau. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Congrès  international  de  pédiatrie.  Le  Comité  exé¬ 
cutif  américain  du  Congrès  international  de  pédiatrie  C[ui  devait 
se  tenir  l'an  prochain  à  Boston  (U.  S.  A.)  a  informé  le  bureau 
français  de  ce  Congrès  que  ce  dernier  ne  pourrait  avoir  lieu, à 
la  suite  d’une  décision  de  ce  Comité,  avant  une  date  indéter¬ 
minée. 

DIVERS 


Concours  du  syndicat  des  journalistes  et  écrivains.  — 

Parmi  les  lauréats  du  concours  institué  en  1939  par  le  Syndicat 
des  Journalistes  et  Ecrivains  sur  divers  sujets  littéraires,  sociolo¬ 
giques  ou  scientifiques,  on  note  les  noms  de  plusieurs  médecins- 
écrivains  :  Docteur  Guépin  (prix  de  la  Ville  de  Nice),  Docteur 
Russo|(prix  de  la  Revue  des  Indépendants),  Docteur  Gonzalve 
Menusier  (prix  de  la  Ville  de  Lyon),  Docteurs  Herscovici  et 
Déni  Hervouët. 


Oxygénothérapie  mobile  aux  armées.  —  Il  importait  de 
mettre  à  la  disposition  des  troupes  en  campagne  des  installa¬ 
tions  mobiles  d'oxygénothérapie,  capables  d’être  facilement 
transportées  et  rapidement  montées  là  où  besoin  serait. 

Comme  suite  à  la  présentation  faite  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  par  le  médecin  général  Maisonnet,  directeur  du  Service 
de  santé  au  ministère  de  la  Guerre,  et  le  Professeur  Léon  Binet, 
membre  de  l’Académie,  au  cours  de  la  séance  du  19  décembre 
1939,  l’inauguration  de  huit  camions  d’oxygénothérapie  a  eu 
lieu  récemment  dans  un  fort  de  la  région  parisienne. 

A  cette  cérémonie  présidée  par  M.  H.  Ducos,  sous-secrétaire 
d’Etat  à  la  Défense  nationale,  huit  camions  équipés,  grâce  aux 
directives  du  Professeur  Léon  Binet  et  au  concours  généreux 
de  Mme  Henry  de  Jouvenel,  veuve  de  l’Ambassadeur,  ont  été 
remis  à  l’Aide-major  général  du  Service  de  santé. 

Ces  camions  renferment  une  réserve  de  70.000  1.  d’oxygène, 
répartis  en  dix  tubes  facilement  mobiles  sur  des  chariots  appro¬ 
priés.  Les  appareils  de  distribution  constitués  par  des  mano- 
distributeurs  et  des  canalisations  à  4,  6  ou  8  prises,  amènent 
l'oxygène  dans  les  masques  légers. 


BIBLIOGRAPHIE 


L  'anoxémie.  Ses  effets.  Son  tnaifement.  L’oxygénothénadie,  par 

Léon  JfiNHT,  M.  IJoCHET  et  M.  V.  .Stru.mza.  1  vol.  26  francs.  Massona- 

120,  boulevard  .Saint-Germain,  Paris. 

L’observation  des  intoxiqués,  des  malades,  des  opérés,  des  aviateurs 
a  conduit  M.  le  Professeur  Léon  Binet  à  l’étude  biologique  et  thérapeu¬ 
tique  de  l’anoxémie  et  l’on  sait  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé. 

IXms  le  travail  qu’il  publie  aujourd’hui,  sans  accumuler  les  données 
bibliographiques,  M.  Léon  Binet  relate  les  expériences  qu’il  a  poursui¬ 
vies  dans  son  laboratoire  avec  M.  Strumza  et  les  essais  thérapeutiques 
tentés  dans  son  service  de  Necker  avec  Mlle  Bochet. 

La  lecture  de  cet  ouvrage  contribuera  à  la  diffusion  de  cette  puissante 
arme  thérapeutique  qu’est  l’inhalation  d’oxygène  ;  car  correctement 
effectuée,  l’oxygénothérapie  est  capable  de  remporter  dessuccès  éton- 


Votre  protection  contre  l’attaqua  aérienne,  par  le  Docteur 
Maurice  Chic.  Préface  du  Médecin  général  Spick.  3«  édit.  1940,  1  vol. 
7  francs.  lmp.  réunies,  iCasablanca. 

Ce  petit  volume  renferme,  présentées  clairement. toutes  les  connais¬ 
sances  que  doit  posséder  un  secouriste. 
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LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES'  DIURETIQUES 

ous  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SGILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 


>  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTEINÈE  —  SGILLITIQUE  —  PHOSPHATEE  —  LITHlJNEE 
'.ions:  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RENAEBS  ARTERIO-SCERrOSE,  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDHOPISIES,  URICÉMIE 
GOUTTES,  GRAVELLB,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
une  1  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachots,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  S.'.nthéoso,  .sont  en  forme  de  cœur  ot  se  présentent  en  boîte.s  de  24  et  de 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  chirurgie  pendant  la  guerre  1914-1918 

Par  M.  le  Médecin  général  Inspecteur  SIEUR 


Notre  intention  n’est  pas  de  faire  l’histoire  de  la  chirurgie 
pendant  la  dernière  guerre,  mais  simplement  d’esejuisser  à 
grands  traits  par  quoi  elle  se  distingue  de  celle  des  guerres 
antérieures. 

Son  rôle  a  été  d’une  importance  telle  qu’il  a,  sur  bien  des 
points,  apporté  des  données  nouvelles  tant  au  point  ,}e  vue  de 
la  prophylaxie  que  de  la  thérapeutique  de  certaines  complica¬ 
tions  des”  plaies  de  guerre.  Grâce  à  la  collaboration  des  chirur¬ 
giens  et  des  bactériologistes,  nous  connaissons  désormais 
l’anatomie  pathologique  de  ces  plaies,  le  mécanisme  de  leurs 
complications  et  pour  la  plupart  de  ces  dernières,  les  moyens 
de  les  combattre. 

Dans  une  conférence  faite  le  18  octobre  1920,  à  l’Union 
Fédérative  des  médecins  de  réserve,  le  regretté  Professeur 
Lecène  ayant  à  traiter  «  les  conditions  actuelles  du  traitement 
des  blessures  de  guerre»,  disait  avec  raison  que  «  la  chirurgie 
de  guerre  ne  diffère  en  rien  de  la  chirurgie  du  temps  de  paix, 
mais  qu’elle  est  dominée  par  les  circonstances  particulières, 

f»ar  les  conditions  toutes  spéciales  où  le  chirurgien  se  trouve 
orcé  de  la  pratiquer».  Ce  sont  ces  circonstances  et  ces  condi¬ 
tions  que  nous  allons  nous  efforcer  de  mettre  en  lumière. 

Il  ne  semble  pas  que  les  chirurgiens  appelés  à  servir  aux 
Armées  se  soient  préoccupés  tout  d’abord  de  la  pratique  de 
leurs  aînés.  Il  en  est  résulté  bien  des  erreurs  dont  le  redresse¬ 
ment  a  demandé  des  mois  d’observation  et  de  pratique. 

«  Au  commencement  de  la  curation,  écrit  le  bon  Ambroise 
Paré,  il  faut  que  promptement  le  chirurgien  amplifie  les  plaies 
si  la  partie  le  permet,  en  évitant  les  nerfs  et  les  vaisseaux, 
ainsi  que  le  fait  le  bon  et  expert  chirurgien,  tant  pour  donner 
issue  à  la  sanie  que  pour  donner  libre  passage  aux  corps 
étrangers  et  les  oster  comme  portions  d’habits,  bourre,  dra¬ 
peau,  papier,  pièces  de,  harnais,  balles,  esquilles  d’os,  sang 
caillé,  chairs  dilacérées  et  autres  choses  qui  s’y  peuvent 
trouver  et  dès  le  premier  appareil,  si  possible». 

De  son  côté,  La  Martinière  pose  la  question  suivante  :  «  A 
qui  persuadra-t-on  qu’on  guérira  facilement  dans  les  cas  où  la 
dilacération  des  muscles,  des  tendons,  des  nerfs,  des  vaisseaux 
de  tout  genre  forme  une  plaie  d’une  surface  très  étendue,  irré¬ 
gulière,  faite  de  lambeaux  de  parties  déchirées,  confuses, 
mâchées,  meurtries  susceptibles  de  tomber  prochainement  en 
gangrène  '?  Qu’on  pèse  mûrement  les  circonstances  du  déjilo- 
rable  état  de  la  plaie  et  tout  ce  que  la  nature  a  à  faire  pour  la 
guérison  et  l’on  connaîtra  combien  l’art  pourrait  lui  prêter 
de  facilités  en  abrégeant  le  travail  pénible  de  la  séparation 
des  chairs  qui  ne  peuvent  être  conservées,  en  changeant  l’as¬ 
pect  d’une  plaie  affreuse  en  une  plaie  simple,  plus  égale,  d’une 
moindre  étendue  et  qui  doit  rendre  l’ouvrage  nécessaire  de  la 
nature,  pour  la  guérison  beaucoup  moins  pénible  et  en  assurer 
d’autant  plus  le  succès». 

Vient  Larrey  qui,  au  cours  des  guerres  du  F''  Empire  «  pré¬ 
conise  le  large  débridement  des  plaies  par  armes  à  feu,  l'exérèse 
des  parties  broyées  ou  vouées  à  la  mort,  l’ablation  des  esquilles 
libres  ou  non  et  même  le  rapprochement  primitif  des  lèvres 
de  la  plaie  ». 

Nous  arrivons  ainsi  à  Baudens,  dont  les  succès  obtenus 
sur  les  blessés  d’Algérie  sont  si  différents  de  ceux  que  donnait 
la  chirurgie  hospitalière  de  son  époque.  A  propos  des  grandes 
plaies  produites  par  le  boulet,  il  écrit  :  «  à  l’aide  de  ciseaux  et 
d’un  bistouri,  j’enlève  tous  les  tissus  frappés  de  mort  pour 
mettre  la  plaie  éi  vif  et  dans  des  conditions  favorables  à  sa 
guérison,  sans  suppuration  élimimdoire.  Après  ces  prélimi¬ 
naires.  je  m’efforce  de  réduire  la  surface  de  la  plaie  le  plus 
possible  en  rappelant  de  tous  côtés  les  téguments  que  je  main¬ 


tiens  rapprochés  à  l’aide  de  nombreux  points  de  suture,  sou¬ 
tenus  eux-mêmes  par  le  bandage  unis.sant.  Ce  traitement 
m’a  donné  des  succès  inespérés». 

Ne  croirait-on  pas  ces  lignes  écrites  en  1917,  lorsque  Pierre 
Duval  rendit  comiite  à  la  Société  de  chirurgie  des  résultats 
obtenus  par  le  parage  et  la  suture  des  plaies  appliquées  pour 
la  première  fois  systématiquement  dans  toutes  les  formations 
de  la  première  armée.  Et  cependant,  malgré  la  précision  de  sa 
description  et  les  succès  incontestés  qu’il  obtenait,  l’exemple 
de  Baudens  ne  fut  pas  suivi  par  les  chirurgiens  de  son  époque. 
Sa  méthode  ne  devait  sortir  de  l’oubli  qu’au  cours  de  la  guerre 
1911-1918. 

En  1911,  outre  cet  oubli  d’un  passé  glorieux  et  plein  d’en¬ 
seignements,  il  est  entré  en  guerre  avec  une  série  d’idées  fausses. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  la  confiance  dans  la  valeur  de 
l’asepsie  et  de  l’antisepsie  était  si  grande  qu’on  espérait  bien 
ne  plus  voir  se  reiiroduire  les  infections  des  guerres  antérieures  : 
septicémie,  ostéomyélite,  gangrène  gazeuse,  pourriture  d’hô¬ 
pital,  etc.  Si  bien  que  le  Profes'seur  Delorme,  rayant  d’un  trait 
de  jilume  les  enseignements  de  la  guerre  de  Thrace  qu’il  avait 
si  lumineusement  exposés  à  l’Académie  de  médecine  en  1913, 
et  rompant  en  visière  avee  les  traditions  de  l’ancienne  chi¬ 
rurgie  de  bataille  que  nous  venons  de  rappeler,  donne  aux 
chirurgiens  des,  armées  modernes  le  conseil  de  s’abstenir  dans 
la  grande  majorité  des  cas.  Et  sa  note,  lue  à  l’Académie  des 
sciences  à  la  séance  du  10  août  1914,  était  répandue  à  des 
milliers  d’exemplaires. 

A  l’en  croire,  les  plaies  des  parties  molles,  produites  par  la 
nouvelle  balle  dite  humanitaire,  devaient  guérir  simplement, 
sous  un  pansement  élémentaire,  après  attouchement  des  orifi¬ 
ces  d’entrée  et  de  sortie  à  l’aide  d’un  pinceau  trempé  dans  la 
teinture  d’iode. 

Les  fractures  des  os  longs  devaient  être  traitées  par  la 
conservation,  celle-ci  comportant  primitivement  le  maintien 
à  la  fois  des  esquilles  adhérentes  et  des  esquilles  libres.  Il 
fallait  s’abstenir  de  la  recherche,  primitive  des  corps  étrangers 
métalliques,  pratique  inutile.  La  conservation  devait  assurer 
la  guérison,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  quel  que  fût 
l’os  atteint,  l’étendue  ou  le  degré  de  comminution  du  dégât 
osseux. 

Abstention  également  dans  les  plaies  articulaires  et  les  plaies 
de  poitrine. 

Simple  ablation  d’esquilles  dans  les  blessures  du  crâne 
sans  recherche  des  corps  étrangers  profonds. 

Quant  aux  blessures  de  l’abdomen,  la  laparotomie  immé¬ 
diate  était  à  rejeter  si  l’on  en  jugeait  par  les  guerres  les  plus 
récentes  ;  le  mieux  était  de  se  borner  à  pratiquer  le  drainage 
à  la  Murphy. 

Cet  abandon,  tout  à  la  fois  des  préceptes  de  l’ancienne 
chirurgie  et  des  données  de  la  chirurgie  moderne,  allait  mal¬ 
heureusement  devenir  la  règle  du  fait  des  circonstances. 

Le  commandement  voulait  des  évacuations  à  outrance  et 
le  Corps  de  santé,  comme  le  dit  Mignon,  n’ayant  pas  entrevu 
les  vérités  de  l’avenir,  s’était  figuré  que  le  traitement  des  bles¬ 
sures  aux  armées  se  réduirait  à  un  peu  de  teinture  d’iode  et 
à  la  pose  d’une  compresse  et  qu’à  part  les  intransportables, 
tous  les  blessés  seraient  immédiatement  dirigés  sur  le  territoire 
pour  y  être  traités  selon  leur  état. 

C’est  pour  ces  motifs,  sans  doute,  que  les  ambulances  dites 
interchangeables  avaient,  pour  la  plupart,  un  personnel 
médical  quelconque  et  un  matériel  chirurgical  très  réduit  où 
ne  figuraient  ni  autoclaves,  ni  installation  radiologique,  ni 
salle  d’opération  ;  celle-ci  devait  être  improvisée  en  utilisant 
les  ressources  locales. 

Les  hôpitaux  d’évacuation  (II.  O,  E.),  qui  venaient  après 
ces  formations,  n’étaient  guère  mieux  outillés.  Nous  avons  vu 
qu’installés  dans  une  gare  de  marchandises,  ils  se  bornaient  à 
réviser  quelques  pansements  jugés  insuflisants,  à  alimenter  les 
blessés  en  attendant  leur  évacuation  et  à  charger  les  trains 
sanitaires  sur  des  voies  où,  à  d’autres  heures,  venaient  se 
décharger  les  trains  de  transport  de  troupes  et  de  ravitaille¬ 
ment.  De  là,  un  encombrement  et  des  retards  préjudiciables 
aux  blessés. 

Toutes  les  conditions  semblaient  donc  réunies  pour  favoriser 
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la  réapparition  des  accidents  infectieux  observés  autrefois. 

Il  ne  pouvait  être  question,  dans  la  majorité  des  cas  de  pra¬ 
tiquer  à  l’avant  un  débridement  primitif  véritablement  chi¬ 
rurgical,  les  conditions  d’installation,  de  temps  et  d’aptitudes 
techniques  indispensables  étant,  au  début  des  hostilités,  rare¬ 
ment  réunies.  Et  les  ambulances,  que  l’on  avait  alors  tendance 
à  installer  trop  près  de  la  ligne  de  feu,  ce  qui  les  exposait  au 
tir  des  pièces  à  longue  portée,  ne  pouvaient  fonctionner  que 
comme  postes  de  secours  divisionnaires.  On  y  pratiquait  les 
opérations  les  plus  urgentes  et  les  blessés,  à  part  les  moribonds 
intransportables,  étaient  évacués  sur  l’arrière.  Les  plus  graves 
furent  hospitalisés  à  Amiens,  Beauvais,  Paris,  Châlons-sur- 
Marne,  Verdun,  Belfort  et  Nancy,  les  autres  furent  répartis 
entre  les  divers  hôpitaux  de  l’intérieur,  aj)rès  un  pénible 
trmet  de  deux  à  trois  jours  de  durée. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  qu’en  raison  de  la  multiplicité 
et  de  l’étendue  des  nouvelles  plaies  de  guerre  et  du  retard 
apporté  à  les  traiter  chirurgicalement,  on  ait  assisté,  dès  les 
premiers  jours  des  hostilités,  à  l’apparition  d’accidents  infec¬ 
tieux  qui  avaient  à  peu  près  disparu  de  la  chirurgie  du  temps 
de  paix. 

L’étude  de  l’anatomie  des  plaies  de  guerre  avait  montré  que 
la  gravité  de  ces  plaies  dépendait  : 

En  premier  lieu,  de  l’étendue  des  tissus  meurtris  et  dévi¬ 
talisés  par  les  projectiles  ; 

En  second  lieu,  des  agents  microbiens  introduits  par  ces 
derniers  à  leur  suite  ; 

En  troisième  lieu,  du  retard  apporté  à  une  intervention,  qui 
pour  être  efficace,  devait  être  tout  à  la  fois  précoce  et  complète. 

C’est  ce  que  la  Société  de  chirurgie,  dont  le  rôle  a  été  si 
important  au  cours  des  hostilités,  transformait  en  conseils 
aux  chirurgiens  en  disant  ; 

Toutes  les  plaies  de  guerre  étant  injectées  et  la  plupart  d’en¬ 
tre  elles,  produites  par  l’artillerie,  étant  d’une  gravité  excep¬ 
tionnelle,  on  ne  peut  espérer  éviter  l’infection  qu’en  interve¬ 
nant  le  plus  rapidement  possible.  Par  conséquent  : 

Tout  blessé  de  guerre  doit  être  opéré  le  plus  tôt  possible  ; 

L’opération  doit  être  confiée  à  un  chirurgien  de  carrière  ; 

Ce  dernier  doit  pouvoir  disposer  d’un  personnel  spécialisé  et 
de  conditions  matérielles  d’instrumentation  et  d’installation 
se  rapprochant  autant  que  possible  des  conditions  du  temps  de 
paix. 

Pour  des  raisons  qu’il  est  facile  de  comprendre  et  que  nous 
allons  exposer,  le  Service  de  santé  s’est  trouvé,  pendant  de 
longs  mois,  dans  l’impossibilité  de  donner  une  solution  satis¬ 
faisante  à  ces  trois  desiderata. 

A)  Tout  blessé  de  guerre  doit  être  opéré  aussi  rapidement  que 
possible. 

Dans  la  vie  ordinaire  un  accidenté  est  relevé  sur  le  champ 
et  dirigé  immédiatement  sur  l’hôpital  le  plus  voisin.  11  n’en 
peut  être  de  même  en  temps  de  guerre.  La  relève  des  blessés 
sur  le  champ  de  bataille  incombe  aux  brancardiers  régimen¬ 
taires.  Ceux-ci  sont  vite  débordés  au  moment  d’une  attaque 
et  surtout  sont  souvent  mis  dans  l’impossibilité  de  se  rendre 
auprès  des  blessés  qui  leur  sont  signalés. 

Les  suspensions  d’armes  de  jadis,  au  cours  desquelles  on 
enterrait  les  morts  et  on  relevait  les  atteints,  n’ayant  pu  avoir 
lieu,  de  fréquents  tirs  de  barrage  interdisaient,  durant  le  jour, 
tout  accès  sur  le  terrain  de  la  lutte.  Ce  n’était  donc  que  la 
nuit,  et  encore  à  condition  de  renoncer,  pour  se  guider,  à 
tout  moyen  d’éclairage,  que  les  brancardiers  pouvaient  explo¬ 
rer  le  terrain.  Aussi,  au  début  surtout,  de  nombreux  blessés, 
ont  dû  séjourner  plusieurs  jours  dans  des  trous  d’obus  où  ils 
avaient  pu  se  traîner.  Ceux  qui  avaient  pu  résister  à  cette 
longue  et  pénible  attente  étaient  trouvés  froids,  exangues  et 
en  état  de  shock. 

Quand  la  guerre  se  fut  stabilisée,  les  brancardiers  eurent  à 
parcourir,  chargés  de  leur  précieux  fardeau,  des  boyaux 
étroits,  au  sol  inégal  et  boueux,  aux  tournants  aigus  qu’il 
fallut  abattre  ou  recourir  à  l’emploi  de  brancards  spéciaux. 

Sommairement  pansés,  appareillés  et  réconfortés  aux 
postes  de  secours,  les  blessés  transportables  étaient  confiés 
aux  brancardiers  divisionnaires  ne  disposant  que  de  brouettes 


porte-brancards  et  de  voitures  à  2  et  4  roues.  On  ne  pouvait 
songer  à  demander  à  ce  genre  de  véhicules,  tant  en  raison  du 
mauvais  état  des  routes  qu’en  raison  de  leur  défaut  de  suspen¬ 
sions,  une  marche  rapide  qui  aurait  imposé  aux  blessés,  en 
particulier  aux  fracturés,  des  trépidations  et  des  déplacements 
douloureux  et  dangereux. 

Ce  n’est  qu’à  la  fin  de  novembre  1914,  que  les  divisions  et 
les  corps  d’armée  furent,  au  moment  d'une  offensive,  pourvu 
chacun  d’une  section  sanitaire  de  voitures  automobiles.  Ce 
fut  un  très  grand  progrès.  Mais  comme  ces  voitures  échappaient 
au  début,  à  l’autorité  du  Service  de  santé,  ni  les  Directeurs 
ni  les  médecins  divisionnaires  ne  pouvaient  leur  donner  des 
ordres  de  mouvement,  ni  les  pousser  notamment  jusqu’aux 
postes  de  secours,  quand  ces  derniers  étaient  d’un  accès  facile 
aux  voitures  et  bien  défilés  des  vues  de  l’ennemi.  Ce  n’est 
qu’en  1915  qu’une  Circulaire  de  la  D.  A.  permit  aux  Direc¬ 
teurs  du  Service  de  santé  des  Corps  d’armée  d’utiUser  les 
sections  sanitaires  selon  les  besoins  du  service  et  mit  à  la  dis¬ 
position  des  armées  des  sections  sanitaires  de  réserve  appelées, 
au  moment  des  offensives,  à  venir  en  aide  aux  sections  de 
D.  I.  débordées  par  l’affluence  des  blessés. 

C’est  à  la  même  époque  que,  lors  de  leur  entrée  en  fonction, 
les  ambulances  chirurgicales  automobiles  furent  autorisées  à 
maintenir  en  permanence  auprès  des  postes  de  secours  où 
affluaient  de  préférence  les  blessés,  des  voitures  automobiles 
chargées  de  leur  amener  sans  retard  les  grands  traumatisés 
du  crâne,  de  la  poitrine,  de  l’abdomen  et  des  membres  infé¬ 
rieurs. 

On  s’explique  donc  que,  jusqu’à  la  venue  des  voitures  sani¬ 
taires  automobiles,  l’arrivée  des  blessés  aux  ambulances  de 
première  ligne  se  soit  effectuée  de  15  à  24  heures  après  la 
blessure.  Par  la  suite,  cet  intervalle  a  heureusement  oscillé 
entre  quatre  et  douze  heures. 

B)  L’opération  doit  être  confiée  à  un  chirurgien  de  carrière. 

Nous  abordons  là  un  sujet  qui  a  soulevé  bien  des  critiques 

parce  que,  dès  le  début,  on  n’avait  pas  fait  appel  aux  compé¬ 
tences. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  le  médecin  général  Troussaint, 
dans  son  livre  intitulé  «  Une  page  d’histoire  »,  le  Service  de 
santé  n’était  qu’en  partie  responsable.  Beaucoup  de  médecins, 
après  la  soutenance  de  leur  thèse,  ayant  omis  de  prévenir  le 
Directeur  du  Service  de  santé  de  leur  Région  et  de  lui  indiquer 
s’ils  se  préparaient  à  la  pratique  de  la  médecine  générale  ou  à 
celle  d’une  spécialité,  il  était  difficile  à  ce,  dernier  de  leur  assi¬ 
gner,  sur  les  états  de  mobilisation,  un  emploi  en  rapport  avec 
leur  valeur  professionnelle. 

En  raison  de  l’affluence  des  blessés,  dont  le  nombre  dépas¬ 
sait  toutes  les  prévisions,  il  y  eut  donc  tout  de  suite  pénurie  de 
chirurgiens.  Ce  n’est  qu’après  avoir  relevé  avec  soin  le  nom  de 
tous  les  chirurgiens  de  carrière  que  le  ministre  put  faire  une 
juste  répartition  du  personnel  chirurgical  entre  les  formations 
des  armées  et  les  hôpitaux  du  territoire. 

C)  Le  Service  de  santé  était-il  en  mesure  de  fournir  aux 
chirurgiens  servant  aux  armées  un  personnel  nombreux  et  spé¬ 
cialisé  et  des  conditions  matérielles  d’ instrumentation  et  d’ins¬ 
tallation  se  rapprochant  de  celles  du  temps  de  paix. 

Nous  avons  vu  que  la  Commission,  chargée,  en  1908  par 
le  ministre  de  réviser  le  règlement  du  31  octobre  1902,  sur  le 
Service  de  santé  en  campagne,  désireuse  de  se  conformer  aux 
directives  du  haut  commandement  et  par  suite  d’assurer 
1’  «  évacuation  la  plus  rapide  et  la  plus  intensive  possible  de 
tous  les  blessés  transportables  »  avait  arrêté  son  choix  sur 
ces  aml)ulances  divisionnaires  légères  dites  interchangeables, 
parce  qu’elles  avaient  toutes  une  composition  identique. 
Elles  devaient,  dans  l’esprit  de  ceux  qui  les  avaient  créées, 
se  remplacer  immédiatement  au  fur  et  à  mesure  que  certaines 
d’entre  elles  s’immobiliseraient.  Mais  si  ce  remplacement 
n’offrait  que  des  avantages  au  point  de  vue  du  matériel,  il  ne 
pouvait  en  être  de  même  au  point  de  vue  du  personnel.  11  est, 
de  fait,  qu’une  ambulance,  exposée  à  recevoir  des  blessés  gra¬ 
ves  et  à  leur  faire  subir  des  opérations  compliquées,  doit  être 
pourvue  de  chirurgiens  et  ces  chirurgiens  ,  si  l’ambulance  s’im- 
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mobilise,  ne  peuvent  être  relevés  au  pied  levé  par  un  personnel 
quelconque  ne  comprenant,  notamment  aucun  chirurgien 
qualifié. 

Cette  première  erreur  fut  en  partie  palliée  par  les  Directeurs 
des  Corps  d’armée  qui,  dès  les  premiers  engagements  eurent 
soin  de  faire  choix  d’une  ambulance  possédant  un  personnel 
chirurgical  nettement  spécialisé  et  y  firent  transporter  tous  les 
lilessés  graves  ayant  besoin  d’une  intervention  urgente 
C’était  insuffisant, "car,  au  moment  des  offensives,  cette  ambu¬ 
lance  était  vite  débordée.  En  outre,  son  matériel  était  très 
incomplet,  puisqu’il  ne  comprenait  ni  autoclave,  ni  radiologie, 
ni  éclairage  électrique,  ni  baraque  opératoire,  ni  chauffage  à 
la  vapeur. 

Ce  n’est  qu’en  mai  1916  que  les  groupes  complémentaires 
de  chirurgie,  comprenant  un  matériel  de  stérilisation,  un  pavil¬ 
lon  opératoire  démontable  et  des  appareils  de  chauffage  et 
d’éclairage  pourront  être  mise  à  la  disposition  des  C.  A.  ayant 
plus  de  deux  divisions  ou  à  celle  des  divisions  indépendantes. 
Il  est  vrai  que  les  premières  ambulances  automobiles  chirur¬ 
gicales  type  Marcille-Gosset,,  sont  entrées  en  fonction  en  avril 
1915,  mais,  malgré  toute  la  hâte  mise  à  leur  fabrication,  elles 
ne  pouvaient,  vu  leur  petit  nombre,  répondre  aux  besoins  de 
toutes  les  armées. 

En  ce  qui  concerne  le  personnel,  les  ambulances,  lors  de  la 
mobilisation,  comprenaient  six  médecins  que,  faute  de  rensei¬ 
gnements  suffisants  concernant  leur  spécialisation  et  leur  valeur 
professionnelle,  les  Directeurs  du  Service  de  santé  avaient 
désignés  un  peu  au  hasard. 

Quant  aux  infirmiers,  au  nombre  de  trente-deux  hommes, 
quatre  caporaux  et  deux  sergents,  ils  n’étaient  pour  la  plupart, 
nullement  préparés  par  leurs  occupations  dans  la  vie  civile  aux 
fonctions  délicates  c[u’ils  allaient  avoir  à  remplir.  Seuls,  quel¬ 
ques  sous-officiers  rengagés,  appartenant  aux  sections  d’in- 
ürmiers  de  l’armée  active,  avaient  servi  dans  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  ;  d’aucuns  avaient  môme  pris  part  aux  récentes  campa¬ 
gnes  coloniales,  ce  qui  leur  permit  d’être  pour  leurs  chefs  des 
assistants  précieux. 

Je  me  hâte  d’ajouter  que  ce  personnel,  que  les  hasards  d’un 
conseil  de  révision  ou  d’un  changement  d'armes  avaient  fait 
affecter  aux  sections  d’infirmiers,  suppléa  à  sa  connaissance 
imparfaite  de  la  pratique  hospitalière  par  une  bonne  volonté 
et  un  dévouement  à  toute  épreuve. 

Ainsi  qu’on  en  peut  juger  par  ce  qui  précède,  les  chirurgiens 
servant  au  front  durent,  pendant  les  premiers  mois  de  la  guerre, 
faire  preuve  d’ingéniosité  pour  se  procurer  par  des  réquisitions 
locales  et  des  demandes  appropriées  ce  qui  pouvait  leur  man¬ 
quer.  Certains  profitèrent  de  la  période  de  stationnement  pour 
organiser  des  installations  chirurgicales  qui  leur  permirent 
d’aborder  avec  succès  les  opérations  les  plus  délicates. 


Nous  connaissons  maintenant  les  multiples  empêchements 
qui,  au  début,  n’ont  pas  permis  au  Service  de  Santé  de  sous¬ 
traire  les  blessés  aux  causes  d’infection  qui,  dans  les  guerres 
précédentes,  avaient  fait  tant  de  victimes.  Ce  n’est  que  peu  à 
peu  et  grâce  à  la  collaboration  et  au  dévouement  de  tous  les 
membres  du  Corps  médical  qu’on  arrivera  à  établir  une  pra~ 
tique  chirurgicale  que  rendront  possible  un  personnel  d’élite, 
nettement  spécialisé  et  des  ressources  matérielles  ne  le  cédant 
en  rien  à  celles  du  temps  de  paix.  Il  n’est  peut-être  pas  inutile 
de  montrer  par  quelles  phases  est  passée  cette  évolution. 

Dans  une  première  période,  allant  du  2  août  1914  aux  pre¬ 
miers  mois  de  1915,  c’est-à-dire  alors  cpie  la  guerre  de  mouve¬ 
ment  n'est  pas  encore  tout  à  fait  terminée,  il  nous  suffira,  pour 
avoir  une  idée  du  fonctionnement  du  Service  de  santé,  de  rela¬ 
ter  ce  qui  se  passait  dans  un  grand  service  de  chirurgie. 

Installé  dans  la  gare  d’Epinal,  l’hôpital  d’évacuation  se 
trouve  à  20  ou  25  kilomètres  de  la  ligne  de  feu  et  a  l’heureuse 
bonne  fortune  d’avoir  à  sa  disposition  les  formations  de  la 
ville. 

Sa  proximité  du  front  fait  que  les  trains  d’évacuation  et 
les  convois  sur  route  se  succèdent  à  de  faibles  intervalles,  ce 
({ui  oblige  le  personnel  à  procéder  extrêmement  vite  au  triage 
des  blessés  et  à  la  réfection  des  pansements. 


Sont  systématiquement  arrêtés  et  hospitalisés  dans  les 
hôpitaux  d’Epinal  :  les  blessés  atteints  de  plhies  pénétrantes 
de  l’abdomen,  des  lombes  et  du  bassin,  de  la  tête,  du  cou  et  du 
thorax. 

Sont  également  hospitalisés  les  blessés  des  membres  dont 
le  i)ansement  est  souillé  de  sang  frais  —  les  porteurs  de  gar¬ 
rots  —  ceux  dont  l’état  général  est  mauvais  • —  les  fracturés 
mal  appareillés  et  se  plaignant  de  souffrir.  Une  équipe  d’étu¬ 
diants  en  médecine  est  spécialement  chargée  d’immobiliser 
les  moins  atteints,  pour  leur  permettre  de  continuer  leur 
voyage,  à  l’aide  du  matériel  alors  en  usage  :  attelles  diverses  et 
gouttières  en  tôle  perforée. 

Du  10  août  au  8  octobre  1914,  50.431  blessés  ou  éclopés  sont 
passés  emgare  d’Epinal,  avec  un  maximum  journalier  de  6.513 
évacués  le  mercredi  26  août.  Sur  ces  ,50.431  passagers,  1.124 
furent  hospitalisés  sur  place,  dont  297  malades  et  827  blessés. 
Ces  derniers  ont  donné  174  morts.  Ces  décès  ont  été  surtout 
nombreux  les  deux  premiers  jours  ;  au  dixième  jour,  sur  100 
blessés  devant  succomber,  83,7  %  étaient  déjà  morts. 

L’afflux  des  blessés  était  sensiblement  le  même  dans  tous 
les  IL  O.  E.  de  cette  époque  lorsqu’une  offensive  se  produisait 
sur  tes  parties  du  front  qu’ils  étaient  chargés  de  desservir. 
Mais  tous  ne  disposaient  pas,  comme  l’H.  O.  E.  d’Epinal, 
d’un  centre  hospitalier  capable  de  recevoir  tous  les  blessés 
graves.  Beaucoup  d’entre  eux,  réduits  à  leurs  modestes  res¬ 
sources,  étaient  dans  l’Obligation  de  se  botner  à  un  triage  hâtif 
des  malades  et  à  la  réfection  des  pansements  souillés  ou  jugés 
insuffisants.  Ce  n’est  qu’à  la  gare  régulatrice  que  les  blessés 
allaient  trouver  l’installation  chirurgicale  capable  de  les 
opérer. 

Les  retards  ainsi  apportés  à  une  intervention  dont  l’efli- 
cacité  dépendait  de  sa  précocité  expliquent  sans  peine  l’appa¬ 
rition  de  toutes  les  complications  observées  alors,  même  quand 
les  blessés,  déjà  infectés,  étaient  confiés  aux  soins  des  cliirur- 
giens  c[ualifiés. 

Personne  ne  conteste  la  valeur  des  professeurs  Weiss  et 
Gross,  de  Nancy.  L’un  d’eux,  le  professeur  Weiss,  était  depuis 
longtemps  connu  par  ses  travaux  relatifs  à  la  chirurgie  d’ar¬ 
mée.  Placés  à  une  distance  relativement  faible  du  front  et 
pourvus  d’installations  chirurgicales  modèles,  voici  les  cons¬ 
tatations  qu’ils  ont  pu  faire  dans  leurs  services  des  hôpitaux 
de  Nancy  et  qu’ils  ont  communiquéesàla  Société  de  Chirurgie 
dans  sa  séance  du  27  janvier  1915. 

Tous  les  blessés  porteurs  de  sétons  par  balles,  chez  lesquels 
on  avait  cru  pouvoir  suturer,  après  attouchement  iodé,  les 
lèvres  des  orifices  d’entrée  et  rie  sortie,  ont  eu  des  phlegmons. 
Certains  blessés  se  sont  présentés  avec  des  effets  explosifs  dus 
à  la  vitesse  des  projectiles  ou  à  leur  déformation  par  ricochet  ; 
ce  qui  avait  donné  naissance  au  soupçon  de  l’emploi  des  balles 
Dum-Dum. 

Au  début,  les  plaies  par  projectiles  d’artillerie,  qui  étaient 
dans  les  proportions  de  70  à  80  %,  étaient  traitées  par  des  bains 
antiseptiques  locaux  et  des  pansements  humides.  On  ne  procé¬ 
dait  au  débridement  secondaire  que  lorsqu’apparaissaient  des 
accidents  phlegmoneux.  Devenus  interventionnistes  en  raison 
des  résultats  médiocres  obtenus  par  cette  thérapeutique, 
MM.  Weisse  et  Gross  font  de  larges  incisions  qui  leur  permet¬ 
tent  d’enlever  les  corps  étrangers,  d’écouvillonner  et  même  de 
curetter  les  trajets  avec  des  tampons  imbibés  d’alcool. 

Il  n’est  pas  encore  question  d’éplucher  des  plaies,  aussi  les 
complications  abondent  ;  tétanos,  pourriture  d’hôpital,  gan¬ 
grène  et  phlegmons  gazeux,  malgré  les  lavages  oxygénés  et 
motivant  souvent  l'amputation. 

Les  pertes  des  parties  molles  sont  parfois  si  étendues  que  les 
auteurs  se  demandent  s’il  ne  faut  pas  y  voir  le  résultat  de  brû¬ 
lures  par  le  phosphore  rouge  utilisé  dans  la  composition  des 
obus  à  schrapnell. 

Partisans  de  la  conservation  jusqu’à  ses  dernières  limites, 
ils  n’ont  pratiqué  que  vingt  amputations  sur  1913  blessés, 
motivées  par  la  gangrène  vasculaire,  la  septicémie  gangréneuse 
l’écrasement  d’un  membre,  la  septicémie  chronique,  etc... 

Les  fractures  par  balles  se  montraient  ordinairement  béni¬ 
gnes.  Celles  par  éclat  d’obus  étaient  traitées  par  l’abstention 
s’il  s’agissait  d’une  simple  fissuration  de  l’os  et  étaient,  au 
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contraire  débridées  immédiatement  quand  de  nombreuses 
esquilles  avaient  été  projetées  dans  les  muscles  et  que  des 
corps  étrangers  (fragments  métalliques  et  débris  de  vête¬ 
ments)  étaient  revenus  dans  la  plaie.  Si  la  suppuration  conti¬ 
nuait,  on  intervenait  à  nouveau  pour  enlever  les  esquilles 
nécrosées. 

Les  plaies  articulaires  compliquées  de  lésions  osseuses  plus 
ou  moins  étendues  ont  presque  toutes  été  traitées  par  l’arthro¬ 
tomie.  Toutes  étaient  infectées  :  beaucoup  renfermaient  des  pro¬ 
jectiles  qui  motivaient  d’urgence  une  intervention. 

M.\I.  Weiss  et  Gross  ont  eu  également  à  intervenir  pour  des 
hémorragies  secondaires  et  des  anévrysmes  diffus,  parce  que 
beaucoup  de  blessures  artérielles  passent  inaperçues  au  mo- 
mentdela  blessure,  aussi  conseillent-ils  de  toujours  d’examiner 
les  vaisseaux  au  cours  de  la  première  opération. 

Quant  aux  nerfs,  ils  sont  d’avis  qu’il  vaut  mieux  s’abstenir 
plutôt  que  d’opérer  en  foyer  septique. 

Nous  avons  cru  intéressant  de  rapporter  ces  observations 
de  Weiss  et  Gross  parce  qu’elles  donnent  l’image  de  ce  qu’était 
la  chirurgie  de  cette  époque,  même  confiée  à  des  chirurgiens  de 
valeur.  Élles  en  font  aussi  ressortir  les  erreurs  :  oubli  presque 
général  des  conseils  donnés  par  les  anciens  chirurgiens  de 
bataille,  tels  que  nous  les  avons  rapportés  a  u  début  de  ce  cha¬ 
pitre  : 

Méconnaissance  du  mode  d’infection  des  plaies  de  guerre  et 
de  leur  anatomie  pathologique  : 

Echec  de  l’idée  d’antisepsie  préventive  et  de  l’antiseptique 
appliqué  sur  la  plaie  immédiatement  après  sa  production,  dans 
l’espoir  d’empêcher  les  micro-organismes  de  se  développer  et 
de  l’infecter. 

■  Rares  furent,  à  cette  époque,  les  chirurgiens  qui  eurent 
l’idée  de  conformer  leur  action  à  celle  du  temps  de  paix  et  par 
suite  de  hâter  l’élimination  des  parties  dévitalisées  par  les 
projectiles  en  les  enlevant  chirurgica’ement  dès  le  début. 

Pendant  les  premiers  mois  de  la  guerre,  écrit  Gaudier  (18 
novembre  1916),  tous  les  antiseptiques  ont  été  employés  avec 
les  pires  résultats,  aggravés  encore  par  V inexpérience  chirurgi¬ 
cale.  C’est  grâce  au  laboratoire  qu’on  arrive  à  cette  conclusion 
que  le  terrain  était  tout,  le  microbe  peu  de  chose.  Supprimez  le 
terrain  fertile  où  tou^^  pousse,  le  microbe,  s’il  en  reste,  a  peu 
d’importance  en  face  d’un  bon  tissu,  bien  sain,  qui  se  défend. 
Par  conséquent,  l’antiseptique  dont  l’action  paralysante  pour 
la  défense  de  l’organisme  est  certaine,  devenait  inutile.  » 

Deuxième  phase.  —  La  guerre,  en  se  stabilisant,  va  per¬ 
mettre  au  Service  de  santé  de  poursuivre  un  double  but  ;  doter 
les  armées  de  moyens  destinés  à  leur  permettre  d’opérer  sur 
place  les  blessés  graves  inévacuab'es,_  de  les  hospitaliser,  ainsi 
que  les  contagieux,  les  malades  et  blessés  légers  susceptibles 
de  guérir  en  cinq  à  six  semaines  ; 

En  second  lieu,  rechercher  les  procédés  thérapeutiques  les 
plus  actifs  destinés  à  lutter  contre  l’infection  des  plaies  qui, 
contrairement  aux  idées  d’avant  guerre,  semble  être  la  règle. 

Il  fallait  tout  d’abord  renoncer  aux  évacuations  massives 
et  à  longue  distance  ;  rechercher  et  aménager  de  grands  locaux 
susceptibles  d’être  transformés  en  hôpitaux  (châteaux,  hôtels, 
locaux  scolaires,  usines,  etc.),  et  en  confier  la  direction  aux 
ambulances  et  aux  sections  d’hospitalisation  laissées  jusqu’a¬ 
lors  en  réserve  d’armée. 

Nous  allons  surtout  assister  à  la  transformation  des  hôpi¬ 
taux  d’évacuation  que  la  Commission  de  1908  avait  eu  le  tort 
de  morceler  à  l’infini  et  de  réduire  la  capacité  d’hospitalisa¬ 
tion  à  100  lits.  Au  cours  de  la  bataille  d’Artois,  en  mai  1915, 
les  hôpitaux  d’évacuation  de  Nœuds-les-Mines,  de  Bruay, 
d’Aubigny,  de  Doullens  et  de  Frévent  se  voient  accoler  d’im¬ 
portants  quartiers  d’inévacuables  pourvus  de  services  de  chi¬ 
rurgie  permettant  l’exécution  de  toutes  les  interventions  chi¬ 
rurgicales  urgentes. 

De  leur  côté,  les  médecins-chefs  des  Etapes  procédaient  à  la 
création  de  grands  centres  hospitaliers  à  Epinal,  Nancy,  Toul, 
Verdun,  Bar-le-Duc,  Châlons,  Compiègne,  Amiens,  Dunker¬ 
que,  etc... 

A  la  fin  de  1915,  chaque  armée  disposait  en  moyenne  de  10 
à  15.000  lits  pour  ses  malades,  ses  contagieux,  ses  blessés,  et 


ses  spécialités.  Le  service  en  était  assuré  par  des  médecins, 
des  chirurgiens  et  des  spécialistes  qualifiés. 

Au  début  de  1915,  tout  le  monde  avait  acquis  cette  con¬ 
viction  que  toute  blessure  de  guerre  quel  qu’en  fût  l’agent, 
était  infectée  et  que  cette  infection  était  d’autant  plus  cer¬ 
tainement  grave  que  les  lésions  étaient  plus  étendues,  les  tissus 
plus  meurtris  et  que  les  fragments  de  projectiles  et  corps  étran¬ 
gers  divers  s’y  trouvaient  retenus. 

On  en  revient  donc  à  la  pratic[ue  des  débridements  larges  si 
en  honneur  dans  l’ancienne  chirurgie  de  bataille,  on  recherche 
et  on  enlève  les  corps  étrangers  et  on  s’abstient  de  toute  réu¬ 
nion  primitive.  Mais  on  laisse  à  la  suppuration  le  soin  d’éli¬ 
miner  les  tissus  meurtris  et  dévitalisés, -au  lieu  de  procéder  à 
leur  ablation  chirurgicale. 

Aussi,  malgré  les  débridements  suivis  de  drainage  et  d’a¬ 
bondants  lavages  avec  les  antiseptiques  les  plus  divers  et  une 
immobilisation  absolue,  les  phénomènes  infectieux  ne  s’amen¬ 
dent  pas  et  les  chirurgiens  des  hôpitaux  de  l’intérieur  signalent 
que  les  blessés  évacués  sur  leurs  services  arrivent  parfois  dans 
un  état  si  alarmant  qu’ils  sont  très  souvent  obligés  de  sacrifier 
le  membre  atteint. 

C’est  alors  que  Delbet,  pour  guider  les  chirurgiens  dans  la 
pratique  de  ces  interventions  mutilantes,  préconise  un  ingé¬ 
nieux  procédé  auquel  il  donne  le  nom  de  pyocullure.  Après  une 
prise  de  sang,  on  en  laisse  tomber  une  goutte  sur  une  famille 
pour  faire  une  préparation.  Une  autre  goutte  est  ensemen¬ 
cée  dans  un  tube  de  bouillon  peptoné.  La  pipette  qui  a  servi 
à  la  prise  et  à  l’ensemencement  est  alors  fermée  à  la  lampe  et 
portée  à  l’étuve  (chambre  humide).  Au  bout  de  24  heures, 
on  fait  une  préparation  avec  le  pus  de  la  pipette  et  une  autre 
avec  le  bouillon.  Si  les  microbes  se  sont  développés  plus  abon¬ 
damment  dans  le  pus  que  dans  le  bouillon,  c’est  la  preuve  que 
les  sécrétions  de  la  plaie  sont  particulièrement  favorables  aux 
microbes  et  que  les  défenses  de  l’organisme  sont  insuffisantes 
ou  nulles  et  qu’une  intervention  urgente  peut  être  utile. 

Si  le  développement  est  plus  abondant  dans  le  bouillon,  on 
a  la  preuve  que  l’organisme  se  défend  ;  on  peut  attendre  pour 
intervenir,  tout  en  surveillant  de  très  près  le  blessé. 

Enfin,  si  la  pyoculture  est  négative,  l’organisme  triomphe, 
l’abstention  est  de  rigueur. 

Si  une  espèce  de  mici’obes  se  développe  plus  que  les  autres, 
la  culture  est  élective  ;  c’est  au  chirurgien  d’en  interpréter  cli¬ 
niquement  les  résultats. 

La  pyoculture  a  été,  dans  bien  des  circonstances,  un  guide 
utile  au  chirurgien.  Mais  Delbet  fait  remarquer  lui-même  que 
si  la  pyoculture  peut  conseiller  l’abstention,  elle  ne  saurait, 
être  de  mise  dans  les  cas  graves  où  il  peut  s’agit  de  recourir  à 
l’amputation  immédiate. 

C’est  en  1915,  que  Carrel  eut  l’idée  de  soumettre  les  plaies 
suppurantes,  bien  que  largement  débridées,  à  l’irrigation  con¬ 
tinue  à  l’aide  d’une  solution  d’hypochlorite  de  soude  à  1  =  200. 
n  conseillait  en  même  temps  de  recourir  à  des  examens  bacté¬ 
riologiques  répétés  dans  le  but  de  faire  la  numération  exacte  des 
germes  existant  dans  la  plaie  et  d’établir  des  graphiques  sur 
lesquels  on  pourrait  suivre  leur  diminution  progressive  et  pra¬ 
tiquer  une  réunion  secondaire,  quand  ils  auraient  disparu. 

Associé  au  débridement  large  et  à  l’ablation  des  corps 
étrangers  et  des  esquilles  libres,  Carrossage  continu  de  la  sur¬ 
face  de  la  plaie  à  l’aide  du  liquide  de  Dakin  agissait  moins 
comme  antiseptique  que  comme  dissolvant  des  parties  dévita¬ 
lisées.  Dans  bien  des  circonstances,  cette  méthode  de  Carrel 
s’est  opposée  à  l’évolution  d’accidents  septiques  et  a  rendu 
possible  la  conservation  de  membres  atteints  de  lésions  éten¬ 
dues.  Des  prélèvements  faits  tous  les  quatre  jours  par  le  bacté¬ 
riologiste  permettaient  de  suivre  l’évolution  de  la  flore  micro¬ 
bienne  et  si,  après  6  à  15  jours  d’irrigation,  la  plaie  était  décla¬ 
rée  stérile  ou  presque,  on  pratiquait  une  suture  secondaire. 
Quand  la  perte  de  substance  était  trop  grande,  on  procédait 
à  un  rapprochement  progressif  à  l’aide  d’agrafes  et  de  bandes 
élastiques. 

On  a  reproché  à  Carrel  d’attacher  plus  d’importance  à  la 
quantité  qu’à  la  qualité  des  germes  existants  dans  une  plaie  et 
de  ne  pas  tenir  compte  de  la  défense  naturelle  de  l’organisme. 
Comme  le  dit  Quénu,  il  est  bien  difficile  de  prouver  qu’une  plaie 
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est  stérile  ;  l’essentiel  est  de  s’assurer  que  les  germes  qui  res¬ 
tent  font  partie  de  ceux  qui  sont  reconnus  comme  peu  viru¬ 
lents.  Les  seuls  dont  il  fallait  se  méfier  étaient  le  streptocoque 
vrai  et  les  bactéries  de  la  gangrène  gazeuse.  Au  moment  de  pra- 
tiquerla réunion d’uneplaie,  il  importait  donc  au  chirurgien  de 
savoir  si  elle  contenait  ou  non  du  streptocoque.  Un  nouveau 
prélèvement  devait  être  fait  entre  la  14^  et  la  18®  heure  et  si,  au 
bout  de  quelques  heures  d’ensemencement,  la  culture  indiquait 
la  présence  de  streptocoque,  il  fallait  faire  sauter  la  suture. 

Sans  aller  aussi  loin  que  la  circulaire  TufTier,  qui,  à  dater  de 
l’application  de  l’irrigation  continue  de  Carrel,  concluait  que 
les  plaies  ainsi  traitées  ne  devaient  pas  suppurer,  il  faut 
reconnaître  qu’elle  réalisait  un  gros  progrès.  Elle  ne  rencon¬ 
tra  pas,  cependant,  à  ses  débuts,  auprès  des  chirurgiens,  l’ac¬ 
cueil  qu’elle  méritait.  Il  fallut,  pour  faire  tomber  certainespré- 
ventions,  envoyer  en  stage  de  quelques  jours  à  l’ambulance 
Carrel  des  chirurgiens  opérant  dans  des  centres  hospitaliers 
importants,  fis  purent  ainsi,  sous  la  direction  de  Carrel  et  de 
ses  assistants  Dehelly  et  Dumas,  se  rendre  compte  de  la  façon 
d’installer  l’appareillage  chargé  de  conduire  le  liquide  de 
Dakin  dans  tous  les  recoins  de  la  plaie  et  des  divers  modes  de 
réunion  suivant  l’aspect  et  l’étendue  de  celle-ci. 

Signalons  en  terminant  que  c’est  en  1915  que  la  thérapeuti¬ 
que  chirurgicale  des  plaies  de  poitrine  etde  l’abdomen  est  pas¬ 
sée  de  l’abstention  à  l’intervention  raisonnée. 

Les  chirurgiens  qui,  avant  la  guerre  pour  des  plaies  infini¬ 
ment  moins  graves  que  celles  qu’il  leur  était  donné  d’observer 
quotidiennement,  étaient  partisans  d’opérer,  s’empressèrent 
d’intervenir  dès  qu’ils  purent  disposer  d’une  installation  maté, 
rielle  convenable. 

(A  suivre.) 


Neuro-chirurgie  sympathique  du  côlon'*' 

par  René  UERICHE 

Comme  tant  d’autres  problèmes  de  pathologie,  la  pathologie 
du  côlon  gagnera  beaucoup  à' être  examinée  sous  l’angle  des 
mécanismes  nerveux  de  sa  symptomatologie. 

Nous  avons  été  là,  comme  ailleurs,  beaucoup  trop  mécanis¬ 
tes,  sans  nous  inquiéter  assez  de  la  façon  dont  un  obstacle  ou 
une  lésion  ariùve  tantôt  à  donner  des  accidents,  tantôt  à  se 
faire  longtemps  tolérer.  Or  certainement,  le  fait  anatomique 
à  lui  seul,  dans  nn  nombre  considérable  de  cas,  ne  suffit  pas  à 
créer  la  maladie. 

Je  vais  vous  en  donner  un  exemple  typique  : 

Il  y  a  quelques  mois,  un  malade  vient  me  trouver  avec  des 
douleurs  vives  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  apparues  depuis 
quelques  semaines,  avec  de  la  constipation  et  des  glaires  .  La 
palpation  montre  un  côlon  iliaque  gros,  empâté  et  douloureux. 
La  radiographie  fait  voir  plusieurs  diverticules.  L’opération 
paraît  nécessaire.  Mais  nous  essayons  à  tout  hasard  d’une 
infiltration  scurocaïnique  du  sympathique  à  hauteur  de  LI. 
Les  douleurs  cessent.  On  renouvelle  l’infiltration  le  lende¬ 
main  et  le  surlendemain.  Tous  les  symptômes  disparaissent. 
Les  selles  se  régularisent.  A  trois  mois  de  là,  le  malade  est  revu 
en  parfait  état. 

L’infiltration  n’a  pas  changé  l’image  radiologique.  Elle  n’a 
rien  changé  à  l’état  anatomique,  mais  elle  a  calmé  les  phéno¬ 
mènes  fonctionnels  provoqués  par  eux,  ainsi  que  l'aurait  fait 
telle  ou  telle  saison  d’eau,  mais  bien  plus  simplement. 

L’infiltration  des  splanchniques  et  du  sympathique  lombaire 
est  appelée  à  mettre  en  évidence  de  plus  en  plus  le  facteur 
végétatif  à  l’origine  des  accidents  causés  par  un  certain  nom- 
l)re  d'états  pathologiejues  du  côlon,  et  conduira  ainsi  à  une  thé¬ 
rapeutique  beaucoup  plus  bénigne  que  celle  que  nous  em¬ 
ployons  d’habitude. 

.Avec  Kunlin  et  Froehlich,  j’ai  fait  connaître  (Le  Progrès 
Médical,  1  janvier  1989)  quelques  résultats  obtenus  avec  l’in¬ 
filtration  du  sympathique  dans  des  colites  de  divers  ordres. 


(1)  Communication  à  la  séance  annuelLs  de  la  Société  belse  de  chirur¬ 
gie,  Liège,  24  juin  1939. 


Certains  de  nos  malades  ont  été  suivis  pendant  dix-huit 
mois. 

Depuis,  j’ai  recueilli  quelque.s  autres  cas. 

Je  crois  que  l’on  aurait  tort  de  ne  pas  s’engager  dans  cette 
voie  d’analyse  qui  transforme  le  pronostic  des  colites 
ennuyeuses,  pénibles,  véritables  infirmités  dispendieuses. 

Dans  l’obstruction  intestinale  par  obstacle  mécanique  sur 
le  côlon,  l'infiltration  des  splanchniques  peut  parfois  per¬ 
mettre  la  sédation  d’un  état  aigu  et  aider  à  opérer  dans  de 
meilleures  conditions.  Mais  on  ne  doit  pas  la  considérer  alors 
comme  un  moyen  de  traitement.  Elle  n’est  là  qu’une  médi¬ 
cation  symptômatique  d’attente. 


Ceci  dit,  je  voudrais  vous  exposer  brièvement  la  place  que 
je  fais  actuellement  à  la  chirurgie  sympathique  dans  certaines 
maladies  du  côlon. 

.J’ai  commencé  en  1927,  en  enlevant  le  plexus  mésenté¬ 
rique  inférieur  à  un  colitique.  Depuis  cette  opération  a  été 
décrite  par  Rankiz  et  Learmonth  et,  en  France,  on  afl'ecte 
généralement  de  lui  donner  le  nom  de  ces  deux  auteurs. 
Je  l’avais  cependant  traité  et  décrite  avant  eux.  mais  je 
ne  pense  pas  que  cette  opération  délicate  doive  être  con¬ 
servée. 

Dans  le  mé.gacôlon  et  le  dolichocôlon,  j’ai  fait  ensuite  des 
sympathcctoniies  lombaires  bilatérales,  avec  ablation  du  nerf 
présacré.  J’ai  eu  ainsi,  comme  .Adson,  quelques  bons  résultats. 

J’en  ai  signalé  en  1937,  dans  La  Presse  Médicale,  deux  cas 
suivis  pendant  deùx  ans  et  demi.  J’ai  revu  récemment  l’une  dé 
ces  malades.  Il  y  a  maintenant  plus  de  trois  ans  qu’elle  est 
opérée.  Elle  va  à  la  selle  à  peu  près  régulièrement.  Elle  s’est 
mariée,  et  a  mené  une  grossesse  à  bien.  On  avait  parlé  de  résec¬ 
tion  colique  à  cause  cl’accidents  aigus  du  type  occlusif.  Elle 
a  encore  quelques  ennuis.  Elle  est  obligée  de  veiller  à  son  éva¬ 
cuation.  Mais  elle  mène  une  vie  normale  et  n’est  plus  une 
infirme. 

Cependant  je  ne  trouve  pas  ces  résultats  parfaits,  et  c’est  pour 
cela- que,  cherchant  mieux,  j’ai  songé  à  couper  le  splanchnique 
d’un  ou  des  deux  côtés.  Je  pense  que  c’est  ce  type  d’opéra¬ 
tion  que  nous  devons  étudier  actuelleent,  de  préférence  à 
tous  les  autres  pour  la  chirurgie  colique. 

J’ai  actuell'unent  une  certaine  expérience  de  la  section 
du  splanchnique.  A  la  Clinique  de  Strasbourg,  nous  l’avons 
faite  actuellement  92  fois.  L’opération  est  facile  pour  qui  en 
a  l’habitude.  Elle  n’est  pas  mutilante.  Nous  employons  une 
incision  sous-costale,  de  12  à  20  cm.,  suivant  le  volume  de 
l’individu.  A  travers  les  muscles  de  la  paroi,  nous  allons 
décoller  contre  le  plan  lombaire,  le  péritoine  et  la  masse  adi¬ 
peuse  rénale.  Tout  est  basculé  en  dedans  et  en  haut.  Le  splanch¬ 
nique  est  identifié  sur  le  bord  interne  du  pilier  du  diaphragme 
ou  en  son  milieu.  Sa  section  après  scurocaïnisation  est  facile 
et  sûre. 

Voici  ce  que  j’en  ais  obtenu  dans  les  maladies  coliques  : 

1°  Dans  le  mégacôlon  et  le  dolichocôlon  non  compliqué  (j’in¬ 
siste  sur  l’épithète),  nous  avons  fait  la  section  du  splanchnique 
dix  fois  jusqu’à  présent.  En  principe,  elle  a  été  pratiquée  du  côté 
gauche  pour  commencer.  Dans  nombre  de  cas,  cela  a  suffi  au 
moins  pour  un  an  ou  deux.  Quelquefois,  il  a  fallu  y  adjoindre  une 
opération  à  droite.  Chez  les  enfants,  il  est  peut-être  plus  sage 
pour  le  moment  de  ne  pas  faire  l’opération  splanchnique  des 
deux  côtés.  J’ai  vu,  en  effet,  deux  fois  des  baisses  tensionnelles 
importantes  suivre  la  section  splanchinque.  Non  pas  une  baisse 
passagère,  comme  celle  que  l’on  voit  chez  les  hypertendus, 
mais  une  chute  maintenue  de  la  tension. 

Une  enfant  (jue  j’avais  opérée  avec.Jung,  et  qui  avait  eu  au 
point  de  vue  intestinal  un  résultat  magnifique  (selles  quoti¬ 
diennes  sans  médicament),  a  été  ramenée  par  sa  mère  au  bout 
de  8  à  9  mois,  parce  qu’elle  était  lasse,  ne  voulait  plus  travailler. 
Sa  tension  était  tombée  à  7  de  maxima,  et  ce  n’est  qu’après  des 
mois  de  sel  et  de  Cortine  qu’il  a  repris  son  équilibre. 

Donc,  en  principe,  chez  l’enfant,  splanchnique  d’un  seul 
côté,  et  chaîne  lombaire  de  l’autre. 
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Voici  quelques  résultats  : 

Un  enfant  opéré  pour  mégasigmoïde  et  dolichocôlon,  en 
juillet  1936,  a  été  revu  en  avril  1939,  allant  à  la  selle  réguliè¬ 
rement,  et  s’étant  bien  développé. 

Une  femme  opérée  h  l’âge  de  44  ans,  pour  des  coliques  dou- 
loureusesavec  constipation,  ayant  radiologiquement  un  doli- 
chocôlon  avec  dilatation  notable  du  descendant  et  de  l’S 
iliaque,  a  été  opéré  d’un  seul  côté  le  26  février  1936  (section  du 
splanchnique  et  premier  ganglion  lombaire).  Au  début  de  mai 
1939,  donc  après  plus  de  trois  ans,  elle  a  un  état  intestinal  par¬ 
fait,  ne  souffre  plus,  dit  sa  vie  transformée. 

Une  fillette  de  12  ans,  opérée  le  1”  février  1936  par  splanch¬ 
nicotomie  gauche  et  ablation  du  pôle  externe  du  ganglion  semi- 
lunaire,  après  avoir  eu  un  résultat  intestinal  parfait,  a  dû  être 
opérée  du  côté  droit  par  ablation  de  la  chaîne  basse  parce 
qu’allant  très  bien  du  côté  gauche,  elle  avait  quelques  dou¬ 
leurs  à  droite.  En  juin  1939,  donc  trois  et  quatre  mois  après 
l’opération,  le  résultat  est  excellent.  L’enfant  se  développe, 
mange  bien,  et  va  chaque  jour  régulièrement  à  la  selle. 

Je  pense  donc  qu’il  y  a  lieu  de  persévérer  dans  la  voie 
splanchnique,  et  que  l’on  pourra  éviter  à  beaucoup  de  malades 
une  vie  misérable  et  dangereuse. 

Faut-il  étendre  le  bénéfice  de  l’opération  à  de  simples  cons¬ 
tipations  ?  Pour  le  moment,  je  dis  non. 

La  constipation  n’est  qu’un  symptôme  qui  a  de  multiples 
causes.  Ne  retombons  pas  dans  les  exagérations  d’il  y  a  25  ans. 
Nous  nous  exposerions  à  avoir  des  échecs,  de  même  ordre  que 
ceux  donnés  par  la  colectomie  totale.  J’ai  fait  autrefois  un  cer¬ 
tain  nombre  de  ces  colectomies  complètes.  J’ai  revu  une 
malade  au  bout  de  18  ans.  Elle  n’avait  cessé  de  mener  une  vie 
misérable,  et  a  fini  par  en  mourir.  T)  est  probable  que  sa  paresse 
intestinale  tenait  à  un  état  endocrinien  ou  digestif  méconnu. 

Donc,  il  nous  faut  beaucoup  de  sagesse  et  de  prudence.  Ne 
gaspillons  pas  une  merveilleuse  opération. 

Mais  ce  n’est  pas  à  dire  que  cette  opération  ne  puisse  être 
parfois  une  précieuse  ressource  dans  la  constipation  liée  à  de 
la  colite  spasmodique. 

J’ai  rapporté  ailleurs  une  observation  que  je  résume  ainsi  : 

Religieuse  de  21  ans,  constipée  depuis  l’âge  de  14  ans, 
maigre,  presque  cachectique.  Appendicectomisée  vainement, 
ayant  beaucoup  plus  de  troubles  depuis  l’opération.  N’ayant 
des  évacuations  que  tous  les  7  ou  8  jours,  souffrant  tout  le 
temps,  montrant  à  la  radiographie  une  image  de  colite  spas¬ 
modique  intense. 

Section  du  splanchnique  le  14  mai  1937  a  vu  Frochlich. 
Depuis  lors  évacuations  spontanées.  Est  revue  en  mai  1939, 
donc  au  bout  de  2  ans,  transformée,  régularisée,  active. 


En  somme,  la  section  du  splanchnique  dans  certains  états 
intestinaux  est  une  grande  espérance.  Il  importe  qu’elle  ne 
nous  apporte  pas  de  déception.  Pour  cela  eile  ne  doit  être  utilisé 
e  qu’avec  un  diagnostic  et  après  mûre  réflexion. 


Nous  voudrions  nous  attaquer  au  sophisme  hypocrite  ou 
paresseux  par  lequel  profanes  et  médecins  même  prétendent 
innocenter  le  vin  des  ravages  individuels  et  sociaux  compris 
sous  le  terme  générique  d’alcoolisme  imputables  au  seul  abus  des 
alcools,  liqueurs,  apéritifs. 

Thèse  soutenue  par  Régis  par  exemple  (1),  bien  qu’on  se  fût, 
par  ailleurs,  efforcé  de  distnguer  cliniquement  des  syndromes 
alcoolique,  œnolique,  absinthique.  En  vérité  le  rôle  principal 
revient  à  l’alcool  éthylique  existant  en  quantité  importante  dans 
toutes  les  boissons  fermentées  et  distillées.  Si  tous  les  alcoolisés 
ne  sont  pas  des  avinés  tous  les  avinés  sont  plus  ou  moins  alcoo¬ 
lisés...  et  trop  souvent  alcooliques  sans  qu’intervienne  d’autre 
boisson  que  le  vin.  (R.  Bessières  et  G.  Deshaies  :  L’alcoo¬ 
lisme  par  ie  vin.  Gazette  des  hôpitaux,  5  juillet  13.j 


(11  «  Quant  au  vin. ..nous  n’hésitons  pas  à  le  déclarerinnocent  des  mé¬ 
faits  qu’on  lui  impute  et  nous  estimons  que  c’est  une  hérésie  à  la  fois  hygié¬ 
nique  et  économique  que  de  le  proscrire...  »  (Régis.  Précis  de  Psychiatrie, 
1923,  p.  5881. 


Polynévrites  alcooliques  ” 

Par  J.  STERNE 

Jusqu’il  y  a  quelques  années  seulement,  les  polynévrites 
alcooliques  tiraient  surtout  leur  intérêt  de  leur  extrême  fré¬ 
quence.  Une  description  clinique  de  plus  en  plus  fouillée 
avait  fini  par  se  cristalliser  en  un  certain  nombre  de 
tableaux  classiques. 

C’est  tout  récemment  que  cette  phase  a  été  dépassée  et 
que  la  polynévrite  alcoolique  a  surgi  au  premier  plan  des 
questions  médicales*d’actualité. 

L’inégalité  des  sujets  devant  l’intoxication,  l’impossibi¬ 
lité  de  reproduire  par  l’expérimentation  les  lé.sions  nerveu¬ 
ses  avaient  frappé  les  médecins  de  longue  date. 

Mais  c’est  maintenant  que  viennent  de  naître  des  aper¬ 
çus  sur  le  mécanisme  complexe  et  indirect  grâce  auquel 
elles  se  constituent.  On  les  rapproche  de  syndromes  voi¬ 
sins,  et  ces  conceptions,  malgré  la  part  d’hypothèse  très 
prépondérante  qu’elles  renferment  encore,  ont  amené  des 
remaniements  pathogéniques,  dont  la  conséquence  la  plus 
intéressante  a  été  la  naissance  de  traitements  nouveaux,  et 
parfois  plus  efficaces  que  ceux  dont  nous  disposions  jusque 
là. 

C’est  pourquoi  nous  étudierons  d’abord  les  points  indis¬ 
cutablement  établis  ;  aspect  clinique  et  diagnostic  des 
polynévrites  alcooliques,  pour  examiner  ensuite  leurs  cir¬ 
constances  d’apparition,  dont  certaines  étrangetés  nous 
conduiront  à  envisager  les  explications  pathogéniques  qui 
ont  été  proposées.  Ces  dernières  enfin  nous  feront  discuter 
la  place  nosographique  qu’on  doit  réserver  aux  polynévri¬ 
tes  alcooliques  et  le  traitement  qu’il  sied  de  leur  opposer. 

La  démarche  incertaine  des  alcooliques,  puis  leur  impos¬ 
sibilité  à  se  mouvoir  avaient  frappé  de  longue  date  méde¬ 
cins  et  profanes,  et  on  en  trouverait  des  témoins  dans 
maintes  œuvres  littéraires. 

Mais  c’est  seulement  en  1852  que  Magnus  Huss,  dépassant 
les  notions  jusqu’alors  admises  d’asthénie  et  d’adynamie, 
affirme  leur  origine  nerveuse.  , 

Les  travaux  se  succèdent  alors  pendant  toute  la  deuxième 
moitié  du  XI X®  siècle  pour  préciser  l’aspect  clinique  des 
paralysies  alcooliques. 

La  période  prodromique  est  décrite  par  Leudet  en  1865. 

Lanoereaux,  Charcot,  en  des  synthèses  célèbres,  four¬ 
nissent  de  l’aspect  habituel  de  l’affection  un  tableau  défini¬ 
tif. 

Puis  quelques  variantes  acquièrent  droit  de  cité  ;  Boisvert 
individualisé  les  formes  frustes  ;  Leval-Piquechef  isole  le 
pseudo-tabes  alcoolique. 

L’anatomie  pathologique  et  la  pathogénie  font  à  partir 
de  ce  moment  l’objet  de  recherches  toujours  continuées,  et 
sur  lesquelles  nous  aurons  l’occasion  de  rcAœnir  longuement. 

En  clinique,  il  faut  prendre  pour  type  de  description 
la  forme  paraplégique  qui  est  la  plus  commune. 

Le  début  peut  en  être  brusque,  et  nous  verrons  les 
circonstances  qui  sont  susceptibles  de  le  faire  éclater.  Plus 
souvent  existe  une  période  prodromique  où  la  maladie 
évolue  sous  une  forme  atténuée. 

Parfois  on  la  découvre  à  un  examen  systématique,  chez 
un  alcoolique  avéré,  et  on  sait  qu’il  est  absolument  indis¬ 
pensable,  chez  un  cirrhotique  par  exemple,  d’étudier  tou¬ 
jours  l’état  des  réflexes  tendineux.  D’autres  fois  chez  un 
sujet  qui  se  plaint  de  quelquestroubles  digestifs,  la  miseen 
évidence  de  symptômes  polynévritiques  fournit  un  argu- 


(1)  I.cçon  faite  au  concours  ae  l’Agrégation  de  médecine. 
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ment  en  faveur  de  leur  origine  éthylique.  D’autres  fois 
encore,  le  malade  se  plaint  directement  de  crampes  dans  les 
jambes,  ou  d’une  difficulté  à  marcher. 

De  toutes  façons,  un  examen  attentif  est  nécessaire.  On 
ne  manquera  pas,  en  particulier,  de  rechercher  la  douleur  à 
la  pression  des  masses  musculaires,  et  on  pourrait  presque 
dire,  en  pastichant  un  aphorisme  célèbre,  qu’il  est  aussi 
important  de  presser  sur  les  mollets  des  alcooliques  que 
d’ausculter  le  cœur  des  rhumatisants.  Une  diminution, 
plus  ou  moins  manifeste  de  la  force  musculaire  sera  dépis¬ 
tée  ensuite  ;  on  sait  que  l’atteinte  paralytique  frappe  en 
premier  lieu  l’extenseur  du  gros  orteil. 

Quant  à  l’état  des  réflexes  tendineux,  il  a  suscité  quel¬ 
ques  controverses  :  on  a  soutenu  qu’à  cette  période  ils 
pouvaient  être  exagérés.  En  fait,  il  semble  s’agir  d’une 
simple  vivacité,  reflet  de  la  nervosité  générale  de  ces  sujets 
imbibés. 

Enfin,  même  dans  les  cas  les  plus  légers,  on  terminera 
par  un  examen  général,  intéressant  dès  ce  moment,  et  on 
doit  insister  en  particulier  sur  la  précocité  suggestive  des 
troubles  gastriques. 

Il  est  de  première  importance  de  faire  le  diagnostic  à 
cette  période,  phase  curable,  phase  ou  les  accidents  sont 
aisément  réversibles,  et  nous  verrons  l’interprétation 
nouvelle  qu’on  peut  donner  de  ce  fait. 

Si  en  effet,  le  malade  renonce  aux  joies  de  la  bouteille, 
sous  l’influence  d’un  traitement  convenable,  la  guérison 
complète  et  définitive  sera  obtenue  en  quelques  semaines. 

Mais  bien  souvent,  conformément  à  un  proverbe  trop 
exact,  notre  homme  persiste  dans  son  intempérance. 

Que  ce  soit  par  la  continuation  de  ses  excès  ;  que  ce 
soit  parce  que  le  début  de  la  polynévrite  a  passé  inaperçu  ; 
parfois  même,  si  peu  morale  que  se  trouve  cette  constata¬ 
tion,  malgré  la  suppression  de  l’intoxication;  ou,  pis 
encore,  à  l’occasion  d’un  sevrage  complet,  la  paralysie 
se  constitue,  et,  plus  ou  moins  vite,  parfois  d’emblée,  arrive 
à  la  période  d'état.  A  ce  moment  se  trouve  réalisée  la  para¬ 
plégie  alcoolique  typique,  flasque  par  atteinte  du  neurorne 
périphérique,  et  dont  la  perso’bnalité  vient  surtout  du 
caractère  des  troubles  sensitifs,  et  de  la  prédominance  de 
l’atteinte  motrice  sur  les  muscles  de  la  loge  antéro-externe 
de  la  jambe. 

Devant  ce  sujet  loquace,  trémulant,  au  faciès  rubicond, 
sillonné  de  nombreuses  varicosités,  aux  yeux  subictériques 
et  luisants,  il  va  falloir  pratiquer  un  examen  neurologique 
complet  : 

L'étude  de  la  motilité,  va  nous  montrer  ; 

—  Au  lit  des  pieds  iJallants,  que  leur  poids,  celui  des 
draps,  et  la  paralysie  mettent  en  varus  équin,  tendance 
contre  laquelle  on  devra  lutter  pour  éviter  des  séquelles 
redoutables.  L’hypotonie  musculaire  est  extrême.  La 
diminution  de  la  force  segmentaire  est  d’une  intensité 
variable  selon  les  cas,  mais  prédomine  toujours  sur  le 
jambier  antérieur  et  les  péroniers  latéraux. 

—  Fait-on  alors  marcher  ce  sujet,  l’atteinte  élective  de 
cette  loge  antéro-externe  de  la  jambe  détermine  la  démar¬ 
che  caractéristique,  le  steppage,  classique  depuis  Charcot, 
et  qui,  dans  les  cas  typiques,  évoque  immédiatement 
l’idée  de  la  polynévrite  alcoolique. 

Les  altérations  de  la  sensibilité  sont  assez  spéciales,  elles 
aussi  : 

—  Subjectivement  existent  des  douleurs  à  type  de  crampe 
de  broiement,  parfois  atroces,  empêchant  le  sommeil,  ren¬ 
dant  le  contact  des  draps  insiqsportables. 

—  Contrastant  avec  ces  constatations,  l’élude  objective 
des  troubles  sensitifs  montre  peu  de  choses  ;  une  sensibilité 


profonde  souvent  diminuée,  une  sensibilité  tactile  normale, 
ou  même  émoussée,  et  réalisant  ainsi  l’anesthésie  doulou¬ 
reuse  des  neurologistes. 

Les  réflexes  tendineux  sont  diminués  ou  abolis,  les  rotu- 
liens  disparaissent  les  premiers. 

Les  réflexes  cutanés  sont  normaux,  si  du  moins  la  dou¬ 
leur  ne  gêne  pas  leur  recherche. 

II  n’existe  évidemment  aucune  atteinte  des  sphincters. 

Quant  aux  troubles  trophiques,  ils  sont  d’une  grande 
importance.  Très  rapidement,  la  peau  devient  sèche,  mince, 
luisante,  écailleuse.  Les  poils  tombent.  Les  ongles  se  font 
cassants,  parcourus  de  cannelures.  Les  muscles  fondent 
et  disparaissent.  Les  os  eux-mêmes  peuvent  se  montrer 
décalcifiés  sur  des  radiographies.  Déjà  s’ébauchent  les 
rétractions  tendineuses  dont  nous  verrons  le  danger  et  la 
ténacité.  Il  faut  savoir  cependant  que  les  altérations  ana¬ 
tomiques  peuvent  être  assez  tardives.  Buzzard,  par  exem¬ 
ple, chez  un  sujet  atteint  de  polynévrite  alcoolique,  et  mort 
de  pneumonie,  a  trouvé  à  l’autopsie  des  muscles  absolument 
indemnes,  bien  que  son  malade  eût  présenté  d’importants 
troubles  électriques. 

On  poursuivra  par  un  examen  neurologique  plus  étendu,  à 
la  recherche  d’une  atteinte  des  membres  supérieurs,  de  la 
face,  des  yeux.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  . 

L'examen  électrique  fait  véritablement  partie  de  l’étude 
neurologique  et  ne  doit  jamais  être  omis  ;  tantôt  s’obser¬ 
vera  une  simple  hypoexcitabilité,  tantôt  une  réaction  de 
dégénérescence  complète  et  ce  fait  est  d’un  très  grand 
intérêt  pour  le  pronostic. 

En  somme  devant  un  sujet  atteint  d’une  paralysie  de  la 
loge  antéro-externe  de  la  jambe,  avec  steppage,  douleurs 
vives,  amyotrophie  intense,  vous  n’aurez  pas  de  peine  à 
penser  à  une  polynévrite  alcoolique. 

Mais  votre  examen  serait  absolument  incomplet,  si 
vous  vous  borniez  à  étudier  le  système  nerveux,  et  il  est 
indispensable,  devant  un  tel  patient,  de  passer  en  revue 
tous  les  aj)pareils  pour  en  tirer  des  indications  sur  le  pro¬ 
nostic,  et  aussi  sur  la  pathogénie  de  l’affection. 

Vous  rechercherez  tout  d'àhord  d'autres  localisations  de 
l’alcoolisme  : 

—  Cirrhose-,  l’association  d’une  forme  banale,  ascitique, 
réalise  le  classique  syndrome  de  Klippel.  Celui-ci  semble 
toutefois  moins  fréquent  qu’on  ne  l’a  dit,  et  on  a  insisté 
récemment  sur  ce  que -le  plus  souvent  (30  fois  sur  50  dans  la 
statistique  de  Villaret),  il  s’agit  d’un  gros  foie  mou,  sans 
ascite,  moins  cirrhotique  que  graisseux  à  la  coupe,  et  dont 
la  défaillance  profonde  aurait  pu  être  précisée,  du  vivant  du 
malade,  par  les  épreuves  fonctionnelles  usuelles. 

—  Troubles  mentaux,  ei  on  sait  que  l’adjonction  à  la  para¬ 
lysie  d’une  amnésie  antérograde,  avec  fabulation  pour 
compenser  le  déficit  des  souvenirs,  et  faTisses  reconnais¬ 
sances,  constitue  le  syndrome  de  Kçrsakoff,  apanage,  dans 
ses  aspects  typiques,  des  formes  graves  de  la  maladie. 

—  Petits  signes  d'aUoolism'e,  que  vous  connaissez  tous, 
tremblement,  cauchemars  avec  zoopsies,  pituites  matinales, 
insomnie,  que  vous  tâcherez  de  compléter  en  provoquant 
les  confidences  de  votre  malade. 

L'examen  général  sera  pratiqué  ensuite. 

Le  cœur  est  souvent  assourdi,  le  pouls  rapide,  la  pression 
basse  ;  à  l’écran  radiologique,  l’ombre  cardiaque  est 
dilatée  et  nous  verrons  l’interprétation  de  ces  faits  attri¬ 
bués  autrefois  à  une  myocardite  alcoolique. 

Aux  poumons,  on  recherchera  avec  soin,  par  la  clinique 
et  les  radiographies,  une  tuberculose  fréquente,  latente  et 
évolutive,  sur  ce  Lorrain  anergique,  à  cuti-réacLion  tubercu¬ 
linique  souvent  devenue  négative.  Vous  aurez  même  à 
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résoudre,  par  l'étude  chronologique  dos  accidents  le  pro¬ 
blème  de  savoir  si  cette  tuberculose  estime  cause  ou  mir- 
conséquence  de  la  polynéi  rilo. 

Les  troubles  gastriques  ont  suscité  ces  dernières  années 
un  intérêt  tout  particulier.  Ils  constituent  le  symptôme  le 
plus  précoce,  qui  précède  toujours  la  paralysie,  et  l'accom¬ 
pagne  souvent. 

Au  moindre  degré,  il  s’agit  de  pituites,  d’une  diminution 
de  l’appétit,  de  somnolenco  ou  de  ballonnements  après  les 
repas. 

Mais  souvent  les  signes  deviennent  plus  intenses  ;  l’ano¬ 
rexie  progresse  ;  des  vomissements  peuvent  aboutir  à  une 
intolérance  gastrique  absolue.  Il  en  résultera  une  mauvaise 
absorption  de  facteurs  utiles,  vitaminiques  d’une  pari, 
un  déséquilibre  alimentaire  de  l’autre,  le  sujet  ne  prenant 
jilus  que  de  i’alcool  et  des  hydrates  de  carbone,  par  dégoût 
des  viandes  et  des  graisses. 

Ces  faits  sont  confirmés  par  le  tubage  qui  a  montré  (ies 
anomalies  45  fois  sur  50  malades  à  Vülaret.  Dans  les  trois 
quarts  des  cas,  il  s’agissait  d’auachlorhydrie,  dans  nn  quart 
des  cas  d’hypochlorhydrie. 

De  même  la  gastroscopie  décèle  une  gastrite  atrophique 
dans  trois  cinquièmes  des  observations. 

A  côté  de  l’examen  de  l’estomac,  le  plus  suggestif  est 
celui  des  glandes  endocrines. 

Im  dépilation  axillaire  et  pubienne  est  d’une  extrême 
fréquence. 

Les  troubles  ovariens  sont  de  règle,  et  l’aménorrhée  pré¬ 
cède  généralement  la. paralysie-. 

Celle-ci  est  beaucoup  plus  observée  chez  la  femme  mais  si 
pourtant  il  s’agit  d’un  homme,  la  frigidité  et  l’impuissance 
sont  de  règle. 

La  thyroïde  se  montre  insuffisante. 

Cliniquement  de  petits  signes  de  la  série  myxœdéma- 
teuse  ne  sont  pas  rares.  Anatomiquement,  l’atrophie  et  la 
sclérose  thyroïdiennes  sont  de  règle;  ' 

Enfin  le  syndrome  humoral  avec  baisse  des  protéines  san¬ 
guines  et  inversion  du  quotient  albumineux  est  analogue  à 
celui  de  la  néphrose  lipoïdique  où  on  sait  les  bons  effets 
lin  traitement  thyroïdien. 

Vous  compléterez  encore  par  une  numération  du  sang  où 
l'anémie  est  fréquente,  une  analyse  des  urines,  à  la  recher¬ 
che  de  sucre,  d’albumine,  d’urobiline,  et  un  examen  géné¬ 
ral,  en  quête  d’étiologies  associées  à  l’alcool,  syphilis  en 
particulier. 

Vous  voyez  pombien  votre  étude  clinique  doit  être  minu¬ 
tieuse.  Elle  retrouvera,  un  syndrome  polynévritique  précis, 
assez  semblable  à  lui-même,  et  d’autre  part,  une  atteinte 
organique  multiple,  variable  d’un  cas  à  l’autre  dans  son 
intensité  et  dans  sa  localisation,  et  dont  on  a  tiré  d’impor¬ 
tantes  déductions  patliogéniques. 

L’évolution  à  cette,  période  va  être  variable.  Sevré, 
Iden  traité,  le  malade  pourra  parvenir  à  la  guérison.  Les 
troubles  moteurs  rétrocéderont,  et,  parallèlement  à  eux, 
l’anémie  et  les  troubles  gastriques.  Mais  cétte  amélioration 
sera  toujours  lente  ;  des  rétractions  tendineuses,  un  pied 
bot,  des  douleurs,  des  raideurs  persistantes  seront  à  crain¬ 
dre.  Et  outre  ses  séquelles,  les  récidives  viendront  bien 
souvent  sanctionner  la  rechute  de  votre  malade  dans  son 
péché  mignon. 

Si  par  contre  le  polynévritique  continue  à  boire,  ou  que 
le  traitement  arrive  trop  tard,  l’atteinte  neurologique  va 
s’aggraver  jusqu’à  une  paralysie  complète  des  membres 
inférieurs.  L'émaciation,  la  fonte  musculaire  atteindront 
un  degré  extrême  ;  les  douleurs  deviendront  atroces  ;  par¬ 
fois  une  extension  aux  membres  supérieurs  va  s’observer. 


N.,>tre  homme  sera  dès  lors  un  grabataire,  plus  ou  moins 
cachectique,  sans  résistance  à  la  moindre  affection  intercur¬ 
rente,  et  particulièrement  exposé  aux  accidents  de  la  grande 
insuffisance  hépatique  et  aux  maladies  infectieuses  au  pre- 
niiei'  rang  desquelles  il  faut  placer  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  et  les  infections  cutanées. 

C’est  dire  l’importance  d'un  traitement  énergique  et  pré¬ 
coce. 

Mais,  à  côté  de  cet  aspect  classique  de  la  polynévrite 
alcoolique,  dont  la  constatation  impose  Je  diagnostic  au 
premier  coup  d’œil,  il  faut  savoir  la  fréquence  de  formes 
moins  typiques  que  nous  allons  très  brièvement  passer  en 
revue. 

Formes  atténuées  de  Boisvert,  souvent  découvertes 
à  un  examen  systématique  des  réllexes  tendineux  ou  de  la 
sensibilité  musculaire. 

Formes  sensitives,  qui  sont  en  général  des  formes  de 
début.  Parfois  cependant,  les  douleurs  dominent  le 
tableau  pendant  toute  l’évolution,  réalisant  les  formes 
marastiques  de  Raymond. 

Le  pseudo-tabes  alcoolique  a  été  individualisé  par  Leval- 
Piquechef.  L’atteinte  de  la  sensibilité  profonde  y  est  par- 
ticidièrement  marquée,  entraînant  une  démarche  ataxique, 
la  présence  d’un  signe  de  Romberg.  Si  l’on  joint  l’abolition 
des  réflexes  tendineux,  la  possibilité  de  troubles  oculaires, 
on  concevra  que  la  distinction  avec  le  tabes  puisse  être 
épineuse. 

Les  formes  topographiques  sont  innombrables.  A  la 
jambe,  à  côté  de  la  loge  antéro-externe,  sous  ies  groupes 
musculaires  peuvent  moins  fréquemment  être  touchés. 

L’atteinte  du  membre  supérieur  n'est  pas  rare.  En  règle, 
elle  s’associe  à  celle  du  membre  inférieur  pour  réaliser  une 
quadriplégie  d’un  très  mauvais  pronostic.  On  l’a  pourlant 
vue  isolée.  Elle  prend  le  type  d’une  paralysie  radiale  bila¬ 
térale  et  douloureuse,  ou  du  moins  prédomine  sur  le  1er- 
ritoire  du  nerf  radial. 

Des  paralysies  du  tronc,  des  muscles  vertébraux,  du  cou 
ont  été  signalées  également.  Elles  doivent  faire  craindre 
l'apparition  d’un  syndrome  ascendant  à  type  Landry, 
dont  on  sait  l’exlrème  gravité  et  qui  du  reste  demeure  une 
curiosité  au  cours  de  i’a'ffection  qui  nous  occupe. 

Citons  encore  quelques  atteintes  plus  particulières,  telle 
celle  des  muscles  de  la  face  ;  la  prise  de  l’œil  :  il  est  rare  que 
la  musculature  externe  soit  troublée  ;  déjà  moins  exception¬ 
nelle  est  la  parésie  de  l’accommodation.  Mais  le  plus  sou¬ 
vent  c’est  le  nerf  optique  qui  souffre.  On  observe  d'abord 
une  dyschromatopsie,  puis  le  sentome  central  retrouvé 
dans  toutes  les  névrites  toxiques,  fatropliie  est  tardive. 

11  existe  aussi  deux  observations  de  paralysie  du  phré¬ 
nique. 

On  a  attribué,  opinion  un  peu  vieillie  du  reste,  à  la  lésion 
du  pneumogastrique  la  tachycardie  et  les  troubles  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque  constatés  chez  ces  sujets. 

Enfin  il  faut  signaler  pour  terminer  une  observation  toute 
récente  et  très  curieuse  de  névrite  du  système  dépresseur, 
où  la  constatation,  au  cours  d’une  polynévrite  alcoolique, 
(L’une  hypertension  avec  tachycardie  et  abolition  du 
réflexe  sino-carotidien,  tous  trouîdes  qui  ont  rétrocédé  lors 
de  la  guérison,  a  permis  de  soulever  l’hypothèse  d’une  para¬ 
lysie  du  nerf  de  Hering. 

.Si  donc  l’alcool  aime  particulièrement  les  nerfs  des 
membres  inférieurs,  il  peut  frapper  n’importe  où  et  réaliser 
les  aspects  les  plus  variés. 

Nous  ne  reviendrons  pas  |iir  les  formes  associées  à  d’au¬ 
tres  localisations  de  l'étliylisme,  pour  terminer  sur  une 
variante  évolutive,  la  forme  grave,  aiguë,  qui  réalise  sou- 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  >. 


Indications  et  technique 
de  la  vaccination  par  le  B.  C.  G. 

Des  éludes  théoriques  et  pratiques  poursuivies  depuis  plus 
de  quinze  ans  par  les  savants  et  médecins  de  différents  pays 
ont  permis  de  préciser  les  indications  et  la  technique  de  la 
vaccination  par  le  B.  C.  G. 

Rappelons  tout  d’abord  que  le  B.  C.  G.  (bacille  Calmette, 
Guérin)  est  un  bacille  bovin  atténué  par  une  série  de  passages 
sur  milieu  bilié  qui  ont  pour  effet  de  lui  faire  perdre  toute  son 
aptitude  pathogène,  tout  en  lui  conservant  ses  propriétés 
antigéniques  et  allergisantes. 

Tout  d’abord  deux  points  se  dégagent  nettement  des  multi¬ 
ples  résultats  publiés. 

1°  Innocuité  absolue  du  B.  C.  Gi. 

Expérimentalement,  tant  in  vivo  qu’î/î  vitro,  il  n’a  jamais 
été  possible  de  restituer  au  B.  C.  (î.  sa  virulence  primitive. 
Les  différents  artifices  emjiloyés  ont  toujours  échoué  et  les 
résultats  positifs  publiés  n’ont  été  dus  qu’à  des  erreurs.  Le 
B.  C.  Ci.  se  présente  d’une  façon  incontestable  comme  un 
virus  fixe. 

Cliniquement,  il  n’a  jamais  pu  être  prouvé  qu’une  poussée 
tuberculeuse  mortelle  ou  non,  qu’un  accident  grave  soit 
imputable  au  B.  C.  G. 

Dans  toutes  les  observations  d’accidents  publiés,  il  y  avait 
eu  contact  avec  un  tuberculeux  contagieux  ou  absorption 
d’un  aliment  contaminé,  le  plus  souvent  d’ailleurs  pendant  la 
jiériode  antéallergique  de  la  vaccination. 

En  jiarticiilier,  dans  tous  les  cas  de  méningites  tubercu¬ 
leuses,  rapportées  chez  des  vaccinés,  le  vaccin  n’a  jiu  être 
raisonnablement  et  honnêtement  incriminé.  De  même,  dans  les 
si  regrettables  accidents  de  Lubeck,  il  s’agissait  d’une' gros¬ 
sière  erreur  matérielle,  qui  avait  fait  ingérer  aux  enfants  au 
jieu  du  B.  C.  G.  inoffensif  un  bacille  humain  virulent,  d’un 
caractère  d’ailleurs  très  ])articulier. 

2»  L’efïicacité  du  B.  G.  G.  est  également  incontestable. 
Expérimentalement,  chez  les  bovidés  et  chez  le  lapin  et  le 
singe,  elle  se  traduit  par  la  préservation  totale  des  animaux 
vaccinés  après  inoculation  virulente.  Même  chez  un  animal 
sensible  comme  le  cobaye,  le  comportement  des  animaux 
vaccinés  est  tout  à  fait  différent  de  celui  des  animaux  témoins 
se  traduisant  non  seulement  par  une  survie  jilus  prolongée  des 
animaux,  mais  aussi  par  l’apparition  de  formes  anatomo¬ 
cliniques  très  particulières  (cavernes  pulmonaires,  pleurésies). 

Chez  l’homme,  l’efficacité  de  la  méthode  ressort  de  toutes 
les  statistiques  publiées  dans  la  plupart  des  pays  (France, 
.Vllemagne,  Grande-Bretagne,  Fitats-l^nis,  F,  R,  'S.  S.,  Aus¬ 
tralie). 

Elle  est  encore  plus  évidente  si  l’on  s’adresse  à  un  petit  grou¬ 
pement  dont  les  vaccinés  sont  méthodiquement  et  scrupuleu¬ 
sement  étudiés  (AVilliam  Park,  Karangal  des  Essarts,  B.  Weill 
Hallé,  Paraf,  etc.) 

3°  Mais  tant  expérimentalement  que  cliniquement,  l’immu¬ 
nité  ainsi  conférée  n’est  que  faible  et  relative,  en  rien  compa¬ 
rable  à  l’immunité  développée  après  vaccination  antidiphté¬ 
rique  ou  antitétanique  par  exemple. 

Il  est  incontestable  que  de  nombreux  enfants  vaccinés 
correctement,  même  par  voie  sous-cutanée  et  exposés  après 
un  délai  suffisant  aune  contagion  généralement  importante, 
ont  contracté  une  tuberculose  plus  ou  moins  grave  et  ont 
fréquemment  succombé  à- cette  dernière. 

On  peut  conclure  que  le  B.  C.  G.  suffisant  à  préserver  les 
enfants  contre  une  contagion  moyenne  ou  légère  est  le  plus 
souvent  impuissant  contre  une  infection  massive  telle  que  la 
réalise  la  contagion  familiale. 

1°  Par  voie  buccale  il  est  incontestablement  possible  de 


vacciner  le  nouveau-né,  comme  le  témoignent  les  examens  ])ac- 
tériologiques  et  le  résultat  des  tuberculino-réactions,  mais 
cette  vaccination  est  des  ])lus  aléatoires.  Dans  de  nombreux 
cas,  le  bacille  bilié  ne  franchit  pas  la  barrière  intestinale  où  il 
la  traverse  à  l’état  de  quelques  unités  insuffisantes  à  assurer  un 
une  immunité  valable. 

Les  injections  sous-cutanées  ou  intra-cutanées  de  B.  G.  Ci. 
faites  à  doses  convenables  sont  inoff'ensivcs,  ne  s’accompa¬ 
gnant  que  d’une  légère  réaction  locale.  Elles  sont  toujours  sui¬ 
vies  de  l’apparition  d’une  intradermo  ou  cuti-positive.  Elles 
constituent  la  méthode  de  choix. 

6°  I.es  nourrissons,  dans  les  deux  premières  années  de  la 
vie,  ne  sont  exposés  qu’à  une  contagion  familiale  grave  contre 
laquelle  le  B.  G.  G.  est  généralement  insuffisant.  A  cet  âge  un 
isolement  rigoureux  s’impose. 

Comme  pour  les  autres  vaccinations,  c’est  après  la  deuxième 
armée  qu’il  faut  pratiquer  surtout  l’immunisation. 

A  plus  forte  raison,  il  faut  vacciner  systématiquement  tous 
les  enfants  plus  âgés  ainsi  que  tes  adolescents  et  jeunes  gens 
à  intradermo-réaction  négativ'e  qu’il  ne  faudra  pas  craindre 
de  répéter. 

Il  est  en  particulier  absolument  nécessaire  de  vacciner  ]c.s 
étudiants  en  médecine  et  les  élèves  infirmières  ne  réagissant 
pas  à  la  tuberculine  (15  %  environ  de  chaque  promotion 
pour  la  région  parisienne). 

Technique.  —  Pour  pratiquer  la  vaccination  par  le 
B.  C.  Ci.,  on  utilisera  la  solution  spéciale  délivrée  par  l’Institut 
Pasteur  (1  ffOO  de  milligr.  par  centimètre  cube).  L’injection 
peut  être  faite  dans  la  région  lomliaire.  Il  est  préférable  pour 
éviter  la  formation  de  petit, s  abcès  (sans  gravité  d’ailleurs)  de 
répartir  la  dose  des  deux  côtés  (1  /2  centimètre  cube  de  cha¬ 
que  côté).  Eu  opérant  de  cette  façon,  les  réactions  sont  à  peu 
près  milles,  se  bornant  le  plus  souvent  à  la  formation  d’un 
petit  nodule  indolore. 

On  pourra  utiliser  également  avec  profit  la  méthode  de 
Rosenthal  (de  Ghicago)  qui  consiste  à  vacciner  par  piqûres 
multiples  :  Après  nettoyage  de  la  peau  de  la  face  externe  du 
bras  gauche  à  l’alcool  et  à  l’éther,  on  praticiue  30  à  35  piqûres 
tangantielles  à  travers  une  goutte  de  vaccin  concentré  "(vaccin 
buccal).  A  chaque  pression  de  l’aiguille,  sa  pointe  éraillé  la 
peau  en  évitant  de  provoquer  des  saignements  importants. 
100  %  des  enfants  ainsi  traités  ont  une  tuberculino-réaction 
positivu'. 

Localement,  on  voit  se  dévelojiper  de  petites  surfacts 
rugueuses  mesurant  de  1  à  3  millimètres,  disparaissant  au 
bout  de  deux  à  trois  semaines  sans  suppuration  et  ne  laissant 
ni  traces  ni  cicatrices. 

Notre  préférence  va  à  la  méthode  préconisée  par  B,  Weill- 
Hallé,  qui  remplace  le  tatouage  un  peu  pénible  par  une  très 
rapide  scarification  en  croix,  répétée  deux  ou  trois  fois  sur  le 
mêine  liras.  Pour  abréger  le  temps  opératoire,  on  fait  d’abord 
trois  scarifications  parallèles,  puis  déplaçant  la  main  perpen¬ 
diculairement,  on  pratique  alors  les  trois  traits  croisés.  Ces 
scarifications  sont  faites  à  travers  une  goutte  d’émulsion 
vaccinale  posée  d’abord  sur  la  peau  (vaccin  pour  ingestion  à 
un  milligr.  par  centimètre  cube). 

Le  reste  de  l’ampoule  est  versée  sur  une  compresse  et  est 
maintenue  1  /2  heure  environ  sur  les  scarifications. 

La  réaction  locale  est  très  légère  et  l’allergie  apparaît  dans 
les  délais  normaux. 

Quel  que  soit  le  procédé  utilisé,  il  est  nécessaire,  en  effet,  de 
six  à  huit  semaines  après  la  vaccination  de  pratiquer  une 
intradermo  ou  une  cuti-réaction  tuberculinioue.  c-t  de  la 
répéter  tous  les  mois  en  cas  de  négativité.  Si  la  réaction 
derneurait  négative,  il  faudrait  pratiquer  une  nouvelle  vacci¬ 
nation.  Ge  cas  est  d’ailleurs  très  rare. 

A  la  faveur  de  l’immunité  ainsi  conférée,  nous  l’avons  dit 
relative  et  passagère,  l’enfant  jiourra  contracter  par  la  rencon¬ 
tre  de  ([uelques  bacilles  humains  virulents,  une  immunité  forte 
et  définitive. 

.Iean[P\BAF. 
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vent  une  quadriplégie  avec  fièvre,  émaciation,  s’accom¬ 
pagne  d'une  profonde  insuffisance  hépatique,  et  alioiitit 
malgré  tous  les  traitemenis  à  une  mort  rapide. 

C’est  dans  ce  cadre  qu’entrent  les  Formes  alcooln- 
tuberculeuses  récemment  individualisées.  C'est  la  tubi'r- 
culose  qui  semble  déclencher  d’une  façon  subite  et  explo¬ 
sive  l’installation  de  la  paralysie,  mais  en  même  temps  le 
bacille  de  Roch  iiullule  sans  résistance  sur  ce  terrain  inca¬ 
pable  de  se  défendre,  et  la  mort  n’est  qu’une  question  do 
semaines. 

Malgré  la  multiplicité  des  formes  cliniques,  le  diagnos¬ 
tic  n’olïre  en  général  pas  de  bien  grandes  difficultés. 

Dans  ia  forme  typique,  en  particulier,  il  s’impose. 

On  ne  s’attardera  pas,  devant  cette  atteinte  organique 
du  neurone  périphérique,  à  discuter  l’hystérie,  ou  les  diver¬ 
ses  paraplégies  spasmodiques. 

La  paraplégie  flasque  des  myélites  transverses  sera  aisé¬ 
ment  éliminée  avec  ses  troubles  sphinctériens  intenses  et 
ses  troubles  sensitifs  à  topographie  si  instructive. 

La  sclérose  latérale  amyotrophique,  la  syringomyélie 
ne  seront  évoquées  que  dans  des  cas  très  spéciaux.  La  polio¬ 
myélite  antérieure,  dépourvue  d’atteinte  sensitive,  l’encé¬ 
phalite  épidémique  à  forme  basse  ne  prêteront,  guère  à  dis¬ 
cussion. 

En  réalité,  deux  ordres  de  diagnostic  seulement  pour¬ 
ront  être  envisagés  ; 

— -Le  tabes,  surtout  dans  les  formes  oseudo-tabétiques. 
La  recherche  d’autres  manifestations  de  la  série  tabétique, 
de  la  syphilis,  la  ponction  lombaire  viendront  alors  à  xmtre 
secours. 

—  Les  autres  polynévrites,  infectieuses  de  la  diphtérie 
surtout,  toxiques  du  plomb,  de  l’arsenic,  diabétiques,  seront 
reconnues  à  leurs  circonstances  el’apparition  et  aux  symp¬ 
tômes  propres  de  ces  affections.  C’est  seulement  en  cas 
d’association  à  l’aicoolisme  qu’on  pourra  être  embarrassé. 

Quant  au  grand  groupe  des  polynévrites  dysrnétaboli- 
ques  qui  va  du  béribéri  aux  syndromes  neuro-anémiques,  en 
passant  par  la  grossesse,  la  goutte,  l’urémie,  toutes  les 
cachexies,  ce  n’est  jamais  un  diagnostic  qui  se  pose  en  pra¬ 
tique,  mais  nous  verrons  les  rapprochements  qu’on  a  tentés 
d’établir  entre  le  mécanisme  de  ces  affections  et  celui  de  la 
polynévrite  alcoolique. 

Si  des  ressemblances  cliniques,  reflet  sans  doute  d’analo¬ 
gies  pathogéniques,  existent  entre  toutes  ces  [l'olynévrites, 
il  n’y  a  rien  de  surprenant  à  ce  que  les  lésions  anatomiques 
également  soient  assez  semblables  à  elles-mêmes  quelle  que 
soit  l’étiologie. 

En  fait,  la  paralysie  alcoolique  reproduit  assez  fidèle¬ 
ment  le  schéma  des  atteintes  nerveuses  réalisées  expéri- 
mentalomenl  avec  le  plomb  par  Gombault  darc;  d.-  s  recher¬ 
ches  classiques.  D'abord  c’est  l’aspect  de  la  névrite  seg¬ 
mentaire  périaxile.  La  myéline  se  fragmente,  mais  en  mor¬ 
ceaux  plus  gros  que  dans  les  autres  intoxications.  Les 
noyaux  de  la  gaine  de  Schwann  se  multiplient  ires  vite,  et 
il  faut  souligner  cette  précocité  assez  particulière  à  !;■ 
lésion  d’origine  alcoolique  ;  le  cylindraxe  souffre  et  '^ubit 
bientôt  la  dégénérescence  wallérienne. 

Tardivement  enfin,  s’installent  les  modificaiions  dégéné¬ 
ratives  de  la  peau  ou  des  muscles. 

-Mais  à  côté  de  ces  perturbations  périphériques,  il  faut 
connaître  la  possibilité  d’anomalies  centrales,  soit  dans  les 
cordons  latéraux,  soit  surtout  dans  les  cornes  antérieures 
de  la  moelle.  Il  s’agit  de  chromatolyse  ou  de  neuronophagie 
et  ces  phénomènes  onf  été  retrouvés  52  fois  sur  85  [lar 
Pitres  et  Vaillard,  mais  ils  sont  toujours  légers  et  sans  pro¬ 
portion  avec  l’altération  des  nerfs. 


(’.e.s  faits  ont  conduit  à  des  discussions,  d’un  intérêt  assez 
philosophique,  les  uns  croyant  à  la  primauté  de  la  lésion 
névritique,  les  uatres  à  celle  des  troubles  cellulaires,  et 
d’autres  les  réunissant  en  une  véritable  cellulo-névrite 
[uiisque  le  toxique  baigne  imlifféremment  les  deux  ordres 
d’éléments. 

L(\s  cisconstances  d' apparition  des  polynévrites  alcooli¬ 
ques  offrent  bien  des  détails  surprenants  de  prime  abord. 

Il  s’agit  d’une  maladie  qui  prédomine  chez  la  femme,  et 
à  l’àge  adulte.  On  retrouve  souvent  une  hérédité  alcoo¬ 
lique  ayant  provoqué  chez  les  enfants  un  terrain  spécial 
surtout  en  ce  qui  concerne  les  glandes  endocrines. 

(le  u’pst  fias  une  affection  d’ivrogne  occasionnel,  de 
pochard.  Elle  succède  au  contraire  à  une  absorption  chro¬ 
nique,  continuée  avec  une  longue  persévérance,  et  on  admet 
on  général  qu’elle  est  due  plutôt  aux  essences  qu’au  vin, 
encore  qu’il  y  ait  sur  ce  point  des  divergences  selon  les  sta¬ 
tistiques  des  auteurs,  et  peut-être  aussi  selon  leurs  provinces 
d’origine. 

L’intoxication  étliylique  est  donc  nécessaire  pour  créer  la 
polynévrite,  mais  il  faut  reconnaître  que  son  action  s’exerce 
d’une  façon  parfois  quelque  peu  paradoxale. 

Tantôt  on  se  trouve  devant  un  grand  alcoolique,  cirrho- 
tique,  profondément  imbibé  depuis  des  années,  et  dont  les 
nerfs  sont  parfaitement  intacts. 

Tantôt  au  contraire,  la  paralysie  apparaît  chez  des  mala¬ 
des  qui  ont  cessé  do  boire,  soit  immédiatement  après  le 
sevrage  (a  potu  suspenso,  a-t-on  dit),  soit  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines. 

Le  rôle  des  affections  intercurrentes  est  souvent  évident, 
en  [larticulier  celui  de  ia  tuberculose.  Ce  sont  ces  constata- 
iimis  chez  les  malades  qui  ont  incité  à  la  révision  de  la 
pathogénie. 

La  pj'emière  idée  qui  est  venue,  en  effet,  à  l’esprit  des 
auteurs  a  été  d’attribuer  la  polynévrite  à  l’action  directe 
de  l’alcool  sur  les  nerfs. 

Cette  théorie  se  heurte,  nous  venons  de  le  voir,  à  des 
obstacles  cliniques. 

1  .’expérimentatiou  allait  encore  embrouiller  les  choses. 

l’out  d’abord,  il  est  inutile  d’insister  sur  les  constatations 
de  Pitres  et  Vaillard,  qui,  en  trempant  des  nerfs  dans 
l’alcool  à  50“,  ont  évidemment  observé  des  altérations 
de  leurs  fibres.  Ce  sont  là  des  conditions  et  des  concentra¬ 
tions  qui  n’nni  rien  à  voir  avec  celles  qui  existent  chez 
l’homme. 

Loi;u{u’on  fait  ingérer  d’une  façon  régulière  de  l’alcool 
à  des  animaux,  on  finit  par  provoquer  d’une  façon  cons¬ 
tante  um,  irritation  de  l’estomac,  souvent  quelques  lésions 
du  foie,  une  dilatation  cardiaque,  exceptionnellement 
enfin  des  phénomènes  paralytiques  qui  ne  sont  pas  retrou¬ 
vés  dans  la  majorité  des  cas. 

Par  I  U.;  ro,  on  peut  administrer  en  injections  intraveineu¬ 
ses  des  doses  aussi  importantes,  aussi  répétées  d’alcool 
que  l’on  voudra,  on  n’obtiendra  rien  de  plus  qu’un  peu  de 
splénomégalie. 

Cette  (tillerence  curieuse,  où  l’ingestion  se  montre  plus 
ai'i\  p.  '  inoculation,  ne  peut  guère  s’expliquer  que  par 
la  nécessité  d’un  chaînon  intermédiaire  gastrique. 

'  t  ^  le-  dilficnltés  cliniques  et  expérimentales  ne 
rendent  giu'rc  admissible  la  théorie  toxique  directe. 

On  a  alors  invoqué  l’effet  néfaste  de  la  lésion  d’autres 
organes. 

Le  foie  a  été  mis  en  cause  d’abord,  et  Klippel,  Grougpt  ont 
incriminé  à  l’origine  de  la. polynévrite  des  hépatotoxines. 
.Mais  il  s’agit  de  substances  tout  à  fait  hypothétiques,  que 
personne  n’a  jamais  vues,  et  l'absence  de  toute  atteinte 
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nervetise  au  cours  de  nombre  de  cirrhoses,  et  dans  le  type 
même  des  destructions  du  foie,  Tictcre  grave,  h'est  guère  en 
faveur  de  l’influence  prépondérante  des  désordres  hépati¬ 
ques. 

Les  travaux  récents  ont  alors  invoqué  l’intervention  de 
nouveaux  éléments  .  carence,  troubles  du  métabolisme  ali¬ 
mentaire  et  des  glandes  endocrines. 

La  carence  porterait  essentiellement  sur  la  vitamine  B, 
dmnt  on  sait  le  rôle  protecteur  vis-à-vis  du  tissu  nerveux. 
On  a  pu  rapprocher  la  polynévrite  alcoolique  de  celle  du 
béribéi'i.  L’aspect  clinique  est  analogue,  l’anatomie  patho¬ 
logique  est  identique  ;  expérimentalement  il  est  bien  plus 
facile  par  l’avitaminose  que  par  l’alcool  de  reproduire  chez 
l’animal  im  syndrome  névriticfue.  Iæs  troubles  cardiaqTies 
même  ont  servi  d’argument. 

Mais  pourquoi  la  vitamine  B,  ferait-elle  défaut  ?  Dans 
certains  cas,  ce  fait  est  dû  à  la  restriction  alimentaire 
directe,  mais  c’est  rare  sous  nos  climats,  où  en  général  l’ap¬ 
port  par  les  ingestions  est  suffisant. 

On  peut  invoquer  alors  un  défaut  d’absorption.  Le 
malade  prend  assez  de  vitamines,  mais  son  estomac  irrité 
est  incapable  de  les  assimiler,  d’où  l’intérêt  d’administrer  le 
principe  B,,  non  par  la  bouche,  mais  en  injections. 

Surtout,  il  faut  faire  appel  à  la  notion  de  déséquilibre 
du  régime.  La  vitamine  Bj,  est  nécessaire  au  métabolisme 
des  glucides.  Plus  le  régime  comporte  d’hydrates  de  carbone 
plus  les  besoins  en  cette  substance  sont  grands,  et  plus  il 
est  facile  expérimentalement  de  faire  apparaître  le  béribéri. 
Or  nous  avons  vu  que  les  alcooliques  sont  dégoûtés  des 
protéines  et  des  graisses.  On  s’explique  alors  la  fréquence 
chez  eux  d’une  avitaminose  relative  qui  peut  jouer  un  rôle 
dans  l’installation  de  la  polynévrite. 

Les  déductions  thérapeutiques  qui  découlent  de  ces 
conceptions  sont  évidentes  :  nous  verrons  qu’elles  ont  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  justifié  la  théorie  de  l'insuffisance 
vitaminique. 

Mais  à  côté  de  celle-ci,  d’autres  mécanismes  encore  sont 
en  cause. 

Ce  sont  les  troubles  vagues  et  multiples  du  métabolisme 
chez  les  alcooliques. 

C’est  l’anémie,  peut-être  en  liaison  elle  aussi  avec  l’at¬ 
teinte  gastrique,  vu  le  rôle  de  l’estomac  dans  la  formation 
du  principe  anti-anémique,  et  qui  a  permis  de  rapprocher 
certaines  polynévrites  des  syndromes  neuro-anémiques. 

Ce  sont  surtout  les  lésions  endocriniennes,  qui  seraient 
responsables  de  la  susceptibilité  de  certains  sujets  qui  font 
plutôt  que  d’autres  des  paralysies.  Et  on  n’a  pas  manqué  à 
ce  propo.s  de  rappeler  la  fréquence  plus  grande  do  l’affec¬ 
tion  qui  nous  occupe  chez  la  femme,  la  quasi-constance  des 
troubles  ovariens.  Klotz  a  montré  qu’alors  qu’il  est  facile 
chez  des  rates,  par  des  injections  répétées,  de  faire  apparaî¬ 
tre  une  accoutumance  à  l’alcool,  jugée  par  l’élévation  de  la 
dose  soporifique,  lorsqu’on  enlève  les  ovaires,  cotte  accou¬ 
tumance  ne  peut  plus  être  obtenue. 

On  voit  l’extrême  complexité  pathogénique  de  la  poly¬ 
névrite  alcoolique,  selon  les  conceptions  modernes.  11  ne 
s’agit  pas  d’une  simple  brûlure  du  système  nerveux,  par  le 
toxique.  Toute  une  chaîne  de  mécanismes  lésionnels  peu¬ 
vent  intervenir.  Selon  les  malades,  c’est  l’un  ou  l’autre  qui 
prédomine.  Ils  s’aggravent  mutuellement,  et  sous  l’in¬ 
fluence  des  infections  intercurrentes,  pour  déterminer  à  la 
fin  la  paralysie. 

A  l’appui  de  cette  théorie,  on  a  encore  pu  faire  valoir 
des  argument^  thérapeutiques  qui  ont  conduit  à  modifier 
et  à  compléter  le  traitement  classique. 

Celui-ci,  toutefois,  subsiste  dan.s  scs  grandes  lignes. 


Bien  entendu,  on  supprimera  tout  apport  alcoolique, 
encore  que  certains  auteurs,  américains  et  charitables,  aient 
obtenu  par  la  vitaminothérapie  des  guérisons  chez  des 
malades  auxquels  ils  continuaient  à  fournir  du  whisky. 

On  prescrira  un  régime  alimentaire  équilibré,  riche  en 
viande  et  en  légumes  frais. 

Les  soins  locaux  sont  d’une  extrême  importance.  11  fau¬ 
dra  éviter  les  attitudes  vicieuses  et  en  particulier  la  chute 
du  pied  par  un  cerceau  et  une  mécanothérapie  précoce, 
méthodique  et  prolongée. 

On  luttera  contre  la  douleur  par  les  moyens  liabituels, 
en  ce  qui  concerne  les  médicaments,  la  strychnine  est  le 
plus  classique  d’entre  eux,  et  sa  bonne  influence  est  éta¬ 
blie  sur  de  solides  bases  expérimentales.  On  la  donnera  à  la 
dose  de  3  ou  4  milligrammes  par  jour,  bien  que  certains 
préconisent  des  quantités  très  fortes  de  plusieurs  centi¬ 
grammes. 

En  fait  celles-ci  ont  surtout  de  l’intérêt  ou  cours  de 
l’alcoolisme  aigu,  du  delirium  tremens.  Ici  on  devra  être 
plus  prudent  et  ne  pas  demander  à  la  strychnothérapie 
plus  qu’elle  ne  peut  donner. 

Au  bout  de  quelques  semaines  enfin,  la  physiothérapie 
sous  toutes  ses  formes,  galvanofaradisation  et  diathermie 
en  particulier,  constituera  un  très  utile  adjuvant. 

Reste  à  examiner  la  série  des  thérapeutiques  récentes 
qui  essayent  de  lutter  contre  les  lésions  et  leurs  conséquen. 
ces. 

L’opothérapie  hépatique  à  fortes  doses  en  injections 
tentera  de  stimuler  un  foie  plus  ou  moins  déficient.  Les 
extraits  gastriques,  les  divers  extraits  glandulaires,  les 
acides  aminés  seront  opposés  à  l’anémie  et  aux  atteintes 
endocriniennes. 

Surtout  on  mettra  en  œuvre  la  vitaminothérapie,  non 
sous  forme  de  levure  de  bière,  trop  peu  riche  en  principe 
actif,  mais  à  l’aide  de  l’une  des  nombreuses  préparations  du 
commerce  ;  on  la  fera  en  injections,  pour  être  sûr  d’une 
absorption  satisfaisante  ;  à  fortes  doses,  en  sachant  que 
malheureusement  le  prix  du  médicament  est  assez  élevé  ce 
qui  limite  son  emploi,  et  aussi  précocement  que  possible. 

Les  résultats  sont  ainsi  améliorés,  surtout  lorsque  les 
malades  sont  pris  au  début. 

Lorsqu’on  intervient  tard,  en  effet,  bien  souvent  une 
destruction  physiologique  du  foie,  une  tuberculose  associée, 
une  fibrose  locale  trop  étendue  interdisent  tout  espoir 
de  guérison. 

Et  en  dehors  de  ces  échecs  dus  à  des  lésions  organiques 
trop  profondes,  le  traitement  vitaminique  se  montrera 
impuissant  s’il  arrive  au  stade  irréversible  des  accidents.  On 
sait  en  effet,  depuis  les  travaux  de  Mouriquand,  que  dans 
toute  avitaminose  existent  deux  périodes,  l’une  réversible, 
où  en  fournissant  le  produit  qui  manque,  on  guérit  tous 
les  trord)les,  l’autre  irréversible,  où  de  sdésordres  anatomi¬ 
ques  définitifs  se  sont  installés,  et  où  on  ne  peut  plus  les 
faire  rétrocéder,  même  en  supprimant  la  carence. 

Si  donc,  la  vitaminothérapie  n’est  pas  une  révolution  et 
ne  pouvait  en  toute  logique  pas  l’être,  elle  n’en  constitue 
pas  moins  un  progrès  notable  dans  la  lutte  contre  la  paraly¬ 
sie  alcoolique. 

Elle  est  en  même  temps  le  témoin  du  grand  mouvement 
d’idées  qui  se  fait  actuellement  autour  de  cette  affection. 

Au  delà  des  polynévrites,  c’est  tout  le  problème  de  la 
trophicité  du  tissu  nerveux  qui  se  pose. 

Et  ce  n’est  pas  le  moindre  mérite  des  recherches  récentes 
malgré  toute  la  part  d’hypothèses  qu’elles  comportent 
encore,  que  de  nous  avoir  permis  d’entrevoir  le  mécanisme 
de  la  niitiition  dos  nerfs. 
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CLINIQUE  INFANTILE 


La  migraine 

dans  la  pratique  médicale  infantile 

Par  le  D'  R.  LIÈGE 

Ancien  chef  de  Clinique  médicale  infantile  à  la^Facultc 


Dans  la  pratique  journalière  de  la  médecine  des  enfants, 
on  rencontre  de  temps  en  temps  un  enfant,  garçon  ou  füle, 
atteint  de  migraine. 

La  migraine  dans  l’enfance  se  présente  comme  un  accès  de 
céphalée  paroxystique  accompagné  de  troubles  oculaires  et  de 
vomissements. 

Son  tableau  clinique,  un  peu  différent  de  celui  de  l’adulte, 
le  fait  que  c’est  dans  l’enfance  que  l’on  est  appelé  à  faire  pour 
la  première  fois  un  diagnostic  qui  n’est  pas  toujours  facile  à 
cette  période  de  la  vie,  lui  confèrent  un  intérêt  particulier. 

L’observation  suivante  synthétise  bien  les  principaux  carac¬ 
tères  de  la  migraine  de  l’enfant,  et  peut  prêter  à  quelques  con¬ 
sidérations  pratiques  sur  cette  curieuse  maladie. 

I).  .  .  Bernard,  âgé  de  10  an.s  et  demi  est  mis  en  observation  au  début 
du  mois  de  février,  quelques  jours  à  l’hôpital  pour  des  migraines  dont 
l’augmentation  de  fréquence  inquiète  les  parents. 

Antécédents  héréditaires.  —  Ils  sont  importants. 

La  grand’mère  maternelle  a  eu  des  migraines  étant  jeune  ;  elles  ont 
disparu  avec  la  ménopause. 

Son  père,  âgé  de  35  ans,  maçon,  a  des  migraines  depuis  très  longtemps! 
et  sa  femme  l’a  toujours  connu  ainsi. 

Tous  les  mois  ou  tous  les  deux  mois,  nous  dit-elle,  la  migraine  du  père 
débute  par  des  troubles  visuels  qui  l’obligent  à  se  coucher,  puis  survien¬ 
nent  la  céphalée,  et  les  vomissements  de  bile.  La  crise  dure  toute  1?  jour¬ 
née.  Le  lendemain  il  n’y  a  plus  rien.  Il  a  été  examiné  et  soigné  ajoute- 
t-elle,  mais  «  c’est  toujours  à  peu  près  pareil  ». 

L’enfant  présente  des  migraines  depuis  Tâge  de  trois  ans,  survenant  à 
peu  près  une  fois  par  mois,  et  se  répétant  toujours  identiques  à  elles- 
mêmes  et  que  la  mère  décrit  ainsi  : 

«  C’est  le  matin  au  réveil  que  l’enfant  est  pris  de  troubles  oculaires. 
Il  voit  trouble,  sa  vue  se  brouille.  Il  se  plaint  d’une  céphalée  frontale 
vive  à  maximum  sus-orbitaire  avec  photophobie,  puis  surviennent  des 
vomissements  de  bile  qui  se  répètent  plusieurs  fois  dans  la  journée,  l’into¬ 
lérance  gastrique  étant  absolue  ;  c’est,  dans  ces  conditions  d’ailleurs,  qu’on 
l’amène  à  l’hôpital  aux  fins  d’examen  pendant  la  crise. 

Dans  les  quelques  jours  passés  à  l’hôpital  différentes  recherches  ont 
été  effectuées. 

Pendant  la  crise,  il  n’existe  pas  de  douleurs  abdominales  spontanées, 
ni  de  point  de  Mac  Burney  ;  l’abdomen  est  légèrement  météorisé,  la  fosse 
iliaque  droite  est  très  souple.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine,  ni  acétone. 

Le  fond  d’onil  est  sans  lésions,  le  champ  visuel  est  normal,  sans  scotome 
ni  rétrécissement,  il  n’existe  pas  de  diplopie. 

La  pression  artérielle  rétinienne  est  faible  avec  tendance  spasmodique, 
sensibilité  cornéenne  normale.  Il  existe  une  légère  amiotropie  de  l’oeil 
_^gauche  (Docteur  Mekdjian),  qui  peut  avoir  sa  part  dans  l’étiologie  des 
■‘migraines  chez  un  sujet  à  système  neuro-végétatif  instable. 

Par  ailleurs,  au  point  de  vue  oto-rhino-larjmgologique  «  il  n’existe  pas 
de  signe  clinique  de  sinusite.  On  trouve  une  déviation  haute  de  la  cloison 
qui  comprime  le  cornet  moyen.  L’obstruction  complète  du  sphéno'ide  et 
l’irritation  des  terminaisons  nerveuses  consécutives  peut  être  la  cause  des 
troubles  de  la  vue  et  des  migraines.  Pas  de  résection  sous-muqueuse  avant 
l’âge  de  17  ans.  En  attendant  l’opération,  cocaïnisation  du  méat  moyen 
et  dilatation  nasale  (Docteur  .\uzimour). 

La  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  au  manomètre  de  Claude 
s’est  montrée  normale,  de  même  que  l’examen  du  liquide  (B.  W.,  benjoin 
colloïdal,  etc. ,. 

Le  pouls  bat  habituellement  à  80,  mais  la  compression  des  globes  ocu¬ 
laires  après  avoir  déterminé  une  accélération  légère  ramène  le  pouls  à  60. 

La  tension  artérielle  est  de  13,5-7  au  Pachon.  L’examen  des  selles  ne 
révèle  pas  d’œufs  de  parasites. 

I.e  9  février,  "lors  que  la  mère  s’apprête  à  emmener  l’enfant,  soit  quatre 
jours  après  son  entrée,  une  nouvelle  migraine  apparaît. 

Brusquement  l’enfant  se  plaint  de  mal  do  tête,  ne  veut  pas  rester 
debout,  et  cherche  à  s’étendre.  Il  vomit  un  peu  de  bile,  puis  son  déjeuner. 
On  recouche  l’enfant  dont  le  départ  est  retardé. 


(1>  Conférence  faite  à  l’Hôpital  des  Enfants-Maladcs,  le  30  juin  1939. 


Le  lendemain  matin,  il  se  réveille  apparemment  bien,  mais  dès  qu’iiest 
habillé,  il  se  plaint  a  nouveau  de  céphalée  et  demande  à  se  recoucher. 

A  nouveau  apparaissent  des  vomissements  de  la  céphalée,  toutefois, 
l'état  de  santé  de  l’enfant  s’améliore  et  il  peut  partir  à  la  fin  de  l’après- 

Chez  ce  garçon,  l’inaction  des  médications  hépatiques  (injections  intra¬ 
veineuses  de  Chophytol,  agocholine,  calomel,  etc.),  fut  complète. 

Par  contre,  la  belladone,  le  gardénal  donnéspar  petites  cures  alternées 
— la  correction  des  vices  de  réfraction,  les  soins  oto-rhino-laryngologiques 
n’ont  pas  lait  disparaître  les  migraines,  mais  ont  supprimé  l’état  de  mal 
migraineux,  et  diminué  la  fréquence  des  crises. 

Au  mois  de  mai  l’enfant,  nous  dit  sa  mère,  n’a  pas  eu  de  migraine  depuis 
six  semaines. 

Au  mois  de  juin,  une  crise  est  survenue  le  jour  de  la  Pentecôte. 

Somme  toute,  les  crises  paraissent  avoir  tendance  à  s’espacer. 

En  envisageant  la  migraine  de,  l’enfant  uniquement  du 
point  de  vue  pratique,  voici  les  quelques  notions  à  retenir. 

I.  Étiologie 

Trois  points  la  dominent  : 

l»  La  migraine  se  rencontre  aussi  bien  chez  le  garçon  que 
chez  la  fille  ;  toutefois,  elle  paraît  un  peu  plus  fréquente  chez 
celle-ci. 

2°  La  migraine  débute  le  plus  souvent  dans  la  seconde  ou 
dans  la  moyenne  enfance,  mais  elle  peut  survenir  chez  les  tout 
petits  ;  en  d’autres  termes,  il  existe  une  migraine  du  nourris¬ 
son.  Celle-ci  se  manifeste  sous  forme  de  malaises  à  séméiologie 
digestive  qui  surviennent  brusquement,  et  en  règle  le  diagnos¬ 
tic  ne  se  fait  que  rétrospectivement  lorsque  l’enfant  plus 
âgé  présente  pour  la  première  fois  une  migraine  caractéristique. 

3°  Les  migraineux  sont  habituellement  des  enfants  de 
migraineux. 

L’hérédité  est  une  des  particularités  étiologiques  de  la 
migraine. 

Comby  (1)  la  note  14  fois  sur  15  cas  ;  7  fois  sur  13,  elle  est 
de  lignée  maternelle  ;  8  fois  sur  13,  de  lignée  paternelle. 

II.  Clinique 

Les  observations  d’enfants  migraineux,  sont  assez  concor¬ 
dantes  et  la  crise  de  migraine  dans  l’enfance  assez  semblable  à 
elle-même. 

Il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  migraine  simple. 

Voici  habituellement  comment  les  choses  se  passent  ; 

Avant  l’accès,  il  n’est  pas  rare  qu’il  y  ait  quelques  prodro¬ 
mes  (nausées,  petits  troubles  visuels),  puis  brusquement  éclate 
l’accès  de  migraine. 

Il  survient  souvent  le  matin  au  réveil  comme  dans  l’obser¬ 
vation  ci-dessus. 

La  céphalée  est  vive  ;  c’est  souvent  «  un  mal  de  tête  fou  » 
quelquefois  localisé  à  une  moitié  du  crâne  réalisant  une  véri¬ 
table  hémicranie  ;  mais  ce  caractère  est  beaucoup  moins  net 
dans  l’enfance  que  chez  l’adulte. 

Chez  l’adulte  le  plus  souvent,  il  s’agit  d’une  douleur  frontale 
avec  prédominance  sus-orbitaire  ou  d’une  douleur  occipitale 
avec  irradiations  cervicales. 

Cette  douleur  crânienne  s’accompagne  assez  souvent  de 
troubles  oculaires.  Ces  derniers  sont  habituellement  beaucoup 
moins  accusés  que  dans  certaines  migraines  de  l’adulte,  chez 
qui  l’on  rencontre  la  classique  migraine  ophtalmique  ou  ophtal- 
moplégique. 

Ces  troubles  oculaires  consistent  en  :  scintillements  plus  ou 
moins  pénibles,  visions  colorées,  diplopie,  vue  trouble.  La  pho¬ 
tophobie  est  de  règle  et  l’enfant  réclame  l’obscurité.  Ils  s’ac¬ 
compagnent  de  vomissements.  Ce  sont  ceux-ci  qui  sont  bien 
souvent  la  pierre  d’achoppement. 

Ces  vomissements  sont  soit  alimentaires,  soit  bilieux.  La 
seule  douleur  qui  les  accompagne  théoriquement  est  la  cépha¬ 
lée,  mais  il  n’est  pas  exceptionnel  qu’ils  s’accompagnent  de 
douleurs  abdominales  tout  au  moins  diffuses.  Ils  annoncent 
le  plus  souvent  la  fin  de  la  crise  qui  dure  environ  une  journée. 


(1)  Comby.  — La  inUraine  chez  les  enfant  s.  Arch.  de  médecine  des  enfants, 
t.  XXIV,  1921,  pp.  29-49. 
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fréquemment  terminée  par  un  sommeil  réparateur,  ou  au 
contraire  par  de  l’abattement,  une  sensation  de  courbature,  de 
fatigue  générale  avec  somnolence  et  prostration. 

DansVintervalle  des  crises,  l’état  de  santé  de  l’enfant  migrai¬ 
neux  est  satisfaisant. 

Mais  quand  la  migraine  est  apparue  les  accès  ont  habituel¬ 
lement  tendance  à  se  rapi)rocher.  ^ 

Au  cours  de  la  vi"  de  l’iudividu  ,  la  migraine  dans  le  sexf' 
féminin  commence  souvent  au  monnmt  de  la  puberté,  devient 
mensuelle,  persiste  pendant  l’âge  adulte,  et  disparaît  à  la 
ménopause. 

Dans  le  sexe  masculin,  elle  persiste  àl’âgi'  adulte,  et  dispa¬ 
raît  avec  la  vieillesse. 

Certains  enfants  ont  une  migraine  qui  revient  à  quelques 
mois  d’intervalle,  d’autres  ont  une  migraine  quisurvient  tous 
les  mois,  voire  même  toutes  les  semaines.  Certains  facteurs, 
tels  que  le  travail  intellectuel  intensif,  les  émotions,  les  exa¬ 
mens,  les  réprimandes,  le  surmenage  scolaire,  la  vie  dans  les 
villes  peuvent  déclencher  des  crises  de  migraine,  ou  rendre  les 
accès  plus  fréquents. 

L’examen  des  enfants  migrain'^ux  comporte  différentes 
recherches  ayant  pour  but  l’étude  du  système  neuro-végétatif 
des  fonctions  hépatiques,  du  genre  de  vie  de  l’enfant  qui  per¬ 
mettent  de  déceler  un  véritable  «  terrain  migraineux  »  que 
l’on  essaiera  de  modifier. 

Tl  importe  donc  de  rechercher  le  réflexe  ocuîo-cardiaque  et 
de  pratiquer  les  classiques  épr<’uves  pharmacodynamiques 
propres  à  mettre  en  évidence  la  dystonie  neuro-végétative. 

II!.  Diagnostic 

L'  diagnostic  de  la  migraine  n’est  pas  toujours  facile  et  la 
maladie  peut  entraîner  des  erreurs  ; 

Dans  la  pratique,  certaines  erreurs  de  diagnostic  sont  assez 
banales  et  sans  conséquences  graves,  ce  sont  celles  qui  mènent 
à  confondre  la  migraine  avec  la  céphalalgie  de  croissance  des 
examens,  avec  les  douleurs  de  l’asthénopie  accommodative. 
Plus  grave  peut  être  un  diagnostic  de  migraine  porté  aux 
dépens  d’une  sinusite  frontale. 

Ces  différentes  erreurs  peuvent  être  évitées  si,  avant  de 
porter  un  diagnostic  de  migraine  on  prend  soin  de  demander 
l’examen  de  l’ophtalmologiste  et  de  l’oto-rhinogologiste. 

Ces  derniers,  outre  qu’ils  ont  l’intérêt  d’éviter  une  erreur 
de  diagnostic  peuvent  en  cas  de  migraine  mettre  sur  la  voie 
d’une  cause  déclenchante  non  négligeable,  que  l’on  traitera  en 
se  rappelant  toutefois  que  la  migraine  est  une  névrose  essen¬ 
tielle  sans  lésion  anatomique  appréciable  et  que  Comby  (1) 
écrit  à  ce  sujet  : 

«  ,Je  ne  veux  pas  nier  les  migraines  qui  reconnaissent  pour 
origine  soit  une  lésion  des  fosses  nasales,  soit  une  hypertrophie 
du  tissu  adénoïde,  les  spécialistes  nous  ayant  affirmé  qu’elles 
existent  et  mèm'  qu’elles  sont  fréquentes,  ces  migraines 
réflexes  je  ne  les  ai  pas  rencontrées  dans  l’enfance,  voilà  tout.  » 

Une  erreur  de  diagnostic  difficile,  mais  sans  conséquence 
grave  est  celle  qui  consiste  à  confondre  migraine  et  vomisse¬ 
ments  acétonémiques. 

En  pratique  donc  chez  un  enfant  qui  souffre  de  la  tête  et 
qui  vomit,  on  ne  manquera  pas  de  rechercher  l’acétonurie,  en 
se  rappelant  que  ces  deux  affections  sont  liées  l’une  à  l’autre  par 
un  certain  degré  de  parenté. 

Trois  autres  erreurs  de  diagnostic  sont  à  éviter  ; 

L’appendicite  aiguë  ;  les  enfants  migraineux  se  rencontrent 
assez  souvent  dans  les  services  de  chirurgie,  la  discrimination 
entre  un"  migraine  et  une  appendicite  n’est  pas  toujours  très 
difficile  ;  mais,  dans  certains  cas,  elle  peut  l’être  ;  on  fera  alors 
sien  cet  aphorisme  de  R.  Debré  (2): 

«  Mieux  vaut  à  la  rigueur  opérer  pour  une  appendicite  qui 
n’existe  pas  un  enfant  qui  a  une  crise  de  migraine  que  de  com¬ 
mettre  l’erreur  inverse.  » 


Les  méningites,  les  tumeurs  cérébrales,  donnant  lieu  à  des  crises 
de  céphalée  et  à  des  vomissements  peuvent  lorsque  leur  tableau 
clinique  simule  la  migraine  déterminér  à  des  hésitations. 

Ici  encore  mi''ux  vaudra  en  s’entourant  de  toutes  les  pré¬ 
cautions  utiles  faire  une  ponction  lombaire  à  un  migraineux 
c[ue  de  laisser  évoluer  une  méningite  guérissable,  ou  une 
tumeur  cérébrale  opérable. 

Une  troisième  erreur  consistera  chez  un  enfant  migraineux, 
connu,  avéré,  ayant  déjà  fait  de  nombreuses  crises  à  ne  pas 
prendre  en  considération  certains  symptômes,  certaines  ano¬ 
malies  de  la  crise  migraineuse,  et  de  laisser  ainsi  évoluer  une 
appendicite  aiguë,  ou  une  méningite  chez  un  migraineux. 

IV.  TrailemenI 

Il  comporte  le  traitement  de  la  crise,  et,  par  la  suite  celui  de 
la  maladie  migraineuse.  Pendant  l’accès  :  silence,  obscurité,  lit, 
diète,  tisanes,  compresses  d’eau  sédative,  crayon  antimigrai¬ 
neux. 

Comme  analgésique,  on  utilise  habituellement  l’antipyrine 
que  l’on  pr-escrit  par  voie  rectale  sous  forme  de  suppositoire. 
Voici  la  formule  utilisée  par  Comby  pour  un  enfant  de  8  à  12 
ans  : 


Antipyrine  .  0  gr.  .SO 

Hydrate  de  rhioral .  0  gr.  l.S 

Beurre  de  cacao .  2  grammes 

pour  un  suppositoire. 


En  ce  qui  concerne  la  maladie  migraineuse,  la  diathèse,  le 
traitement  comporte  : 

1°  Des  prescriptions  hygiéxo-diététiques,  savoir  : 

La  modération  dans  le  travail  intellectuel,  des  récréations 
fréquentes,  des  vacances  longues,  au  grand  air. 

Certains  enfants  qui  présentaient  des  migraines  à  la  ville 
voient  celles-ci  diminuer  de  fréquence  lorsque  l’on  les  change 
de  lycée  ou  d’école  et  que  l’on  les  met  dans  des  établissements 
situés  à  la  campagne. 

On  fera  manger  les  enfants  lentement  à  heures  fixes,  et,  dans 
certains  cas,  on  supprimera  certains  aliments  (lait,  œufs,  cho¬ 
colat,  poisson,  etc.). 

L’hydrothérapie  est  à  conseiller  sous  forme  de  douches,  la 
gymnastique. 

2°  Des  médications. 

En  dehors  du  bromure,  du  gardénal  qui  sont  dans  l’inter¬ 
valle  des  crises  les  médications  classiques  de  migraineux,  on  se 
basera  pour  établir  une  prescription  sur  l’examen  clinique 
de  l’enfant  et  les  caractéristiques  du  système  neuro-végétatif. 
Il  faut  faire  preuve  d’éclectisme. 

Beaucoup  de  médications  peuvent  être  utilement  em¬ 
ployées  •  sulfate  de  soude,  magnésie,  cholagogues,  etc... 

Si  l’on  peut  mettre  en  évidence  une  cause  déclenchante  ali¬ 
mentaire  on  la  supprimera,  on  donnera  des  peptones  à  prendre 
avant  les  repas. 

Si  l’enfant  présente  de  l’urticaire,  de  l’asthme  et  qu’il  soit 
déjà  grand,  on  peut  essayer  les  traitements  par  modifications 
humorales,  tels  que  : 

Injections  sous-cutanées  de  peptone  à  5  p.  100  auto-hémo¬ 
thérapie. 

Injections  intraveineuses  d’hyposulfite  de  soude  à  20  p.  100 
ou  de  calcium. 

En  entreprenant  de  soigner  un  enjant  migraineux,  quels  que 
soient  les  traitements  mis  en  leuvre,  on  a  beaucoup  plus  de 
chances  de  diminuer  la  fréquence  des  accès  que  de  voir  la 
migraine  disparaître  définitivement. 


aVA 


(1)  Comby.  —  Loco  cilaln. 

(2)  IC  Debré.  —  La  migraine  r.iez  l'enfant.  Journal  des  Praticiens, 
21  janvier  192,S,  pp.  49-55. 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


L’interppéliition  radioloçfîque 

Nestor  B.  Turco  rapporte,  dans  la  Prensa  medica  argentina 
(25  octobre  1939),  le  cas  d’une  fausse  image  cancéreuse  aliri- 
buable  à  une  gastrite  péri-ulcéreuse  ;  un  vomissement  avait 
ouvert  une  collection  de  nature  indéterminée,  qui  pourrait  avoir 
été  une  gastrite  phlegrnoneuse  ou  purement  œdémateuse. 

A.  de  M.,  63  ans.  Passé  gastrite  chargé.  Douleurs,  régurgi¬ 
tations  mal  définies,  mais  répondant  à  un  double  cycle  pério 
dlque  et  horaire.  Au  total  quelques  20  années  de  douleurs  gas¬ 
triques. 

Il  s’agit  en  outre  d’une  femme  obèse  et  asthmatique.  Une 
première  radiographie  (octobre  1936)  montre  une  image  lacu¬ 
naire  de  la  petite  courbure  avec  un  estomac  de  grande  super¬ 
ficie  et  un  pylore  libre. 

Quatre  jours  après  le  malade  a  une  hématémèse  abondante 
et  un  melæna  ;  les  vomissements  contiennent  des  mucosités 
et  des  fragments  ressemblant  à  des  débris  d’ «  œuf  pourri  >. 
Après  un  traitement  intense,  comprenant  des  transfusions,  la 
malade  se  rétablit  et  passe  à  la  radiographie  six  semaines 
après  le  premier  examen. 

Le  radiologiste  dit  :  c  On  observe  à  la  partie  moyenne  de  la 
petite  courbure  une  niche  typique,  franchement  ulcéreuse  ; 
il  existe  un  peu  au-dessus  et  dans  l’angle  deux  autres  petites 
niches.  L’image  lacunaire  a  disparu.  » 

Du  reste  l’évolution  est  favorable  et  le  premier  diagnostic 
est  abandonné. 


Considérations  sur  l’appendicito 

Les  idées  de  Niceto  S.  Loizaga  sont  développées  dans  la 
(Semana  medica,  19  octobre  1939). 

L’étiologie  ne  serait  pas  colibacillaire,  mais  pneumococci- 
que  ou  streptococcique,  du  moins  dans  la  majorité  des  cas  ; 
le  mécanisme  consisterait  dans  la  dissémination  microbienne 
sanguine,  avec  infection  secondaire  de  l’appendice  et  des 
microthromboses  vasculaires  capillaires  de  cet  organe, 

Oa  observe,  en  effet,  que  les  appendicites  apparaissent  fré¬ 
quemment  sous  la  forme  de  petites  épidémies  et  coïncident 
fréquemment  avec  des  processus  grippaux,  pneumococciques 
et  streptococciques,  dans  lesquels  la  dissémination  sanguine 
est  sûre  ;  de  plus  l’existence,  dans  les  extirpés,  au  début  de  la 
crise,  de  tromboses  capillaires  ou  artériolaires  précoces,  mon¬ 
tre  bien  qu’il  s’agit  delà  localisation  d’une  infection  générale. 

La  précocité  de  la  perforation  ou  de  la  gangrène  de  l’appen¬ 
dicite  dépend  de  l’importance  ou  de  la  quantité  des  vaisseaux 
thrombosés  plutôt  que  de  l’agent  infectieux.  De  telles  perfo¬ 
rations  relèvent  plutôt  du  trouble  trophique  créé  par  l’isché¬ 
mie  que  de  l’évolution  d’un  processus  inflammatoire  qui  ne 
serait  pas  si  rapide. 

Ces  considérations  montrent  toute  l’importance  du  traitement 
énergique  et  précoce  des  infections  générales  les  plus  banales 
comme  la  grippe. 

L'anesthésie  intraveineuse 

Le  chloroforme  et  l’éther  furent  les  anesthésiques  les  plus 
courants  au  cours  des  guerres  précédentes  ;  Lucien  Wybauw 
{Bruxelles  médical,  19  novembre  1939;  est  d’avis  que  les  nar¬ 
cotiques,  utilisés  par  voie  intraveineuse,  sont  appelés  à  jouer 
un  grand  rôle  dans  les  ambulances  du  front.  L’usage  préalable 
d’un  hypnotiçjue  du  groupe  de  la  morphine  facilite  la  nar¬ 
cose  et  réduit  la  dose  nécessaire.  Les  blessés  s’endorment 
sans  angoisse  et  sans  cris,  ils  se  réveillent  sans  cyanose,  sans 
salivation,  sans  vomissements. 

La  seule  objection  sérieuse  est  l’agitation  post-opératoire  ; 
il  semble  qu’on  en  triomphe  facilement  en  remplaçant  l’évipan 
sodique  allemand  par  le  narconumal  suisse,  qui  lui  est  bien 
supérieur. 

Le  traitement  de  la  douleur 

Une  importante  étude  de  L.  Massion-Verniory  et  J.  Mola- 
dier  [Scalpel,  28  octobre  1939)  met  en  relief  les  bases  de  ce 
traitement.  Le  traitement  rationnel  de  la  douleur  doit  tenir 
compte  du  rôle  de  la  vaso-motilité  dans  la  douleur,  celle-ci 
étant  liée  le  plus  souvent  à  un  état  de  vaso-constriction,  plus 
rarement  de  vaso-dilatation.  En  dehors  des  causes  organiques 


I  de  la  douleur,  il  faut  faire  une  large  place  au  trouble  fonction¬ 
nel.  Il  est  certain  que  l’anesthésie  sympathique  ne  supprime 
pas  l’état  anatomique  lésionnel.  Nous  devons  à  Leriche  d’avoir 
abordé  le  traitement  de  la  douleur  par  une  vole  toute  nou¬ 
velle  ;  dans  bien  des  cas,  où  la  thérapeutique  classique  se 
montrait  impuissante,  nous  voyons  la  suspension  de  l’action 
sympathique  produire  des  effets  étonnants.  Les  indications, si 
nombreuses  de  cette  méthode,  démontrent  que  la  sensibilité, 
qui  paraissait  dépendre  uniquement  de  la  vie  de  relation,  est 
en  fait  largement  déterminée  par  le  système  neuro-végétatif. 

En  dehors  de  la  méthode  sympathique,  il  faut  accorder  une 
très  grande  importance  à  l’histaminothérapie. 

La  tuberculose  intestinale 

Quelques  remarques  judicieuses  de  Vito  V.  Pisani  (American 
review  of  tubereulosis,  novembre  1939)  doivent  être  enregistrées 
par  notre  mémoire. 

Tout  d’abord  il  est  essentiel  de  rappeler  que  la  tuberciflose 
intestinale  n’est  pas  une  maladie  autonome  ;  c’est  plutôt  un 
état  consécutif  et  cœxistant  avec  les  lésions  pulmonaires  avan¬ 
cées  ;  par  suite  il  serait  vain  d’espérer  un  résultat  thérapeuti¬ 
que  tant  que  les  lésions  pulmonaires  ne  sont  pas  contrôlées. 
11  faut  avoir  bien  présente  à  l’esprit  cette  notion  que  la  tuber¬ 
culose  intestinale  est  constamment  influencée  par  le  degré 
d’activité  et  d’extension  des  lésions  pulmonaires. 

L’auteur  recommande  le  gluconate  de  calcium  et  se  montre 
satisfait  des  résultats,  qui  dépendent  surtout  d'une  adminis¬ 
tration  prolongée. 

L’histaminémie  de  l’asthmatique 

Gian  Franco  Capuani  étudie  l'histaminémie  dans  l’asthme 
bronchique  (Riforma  medica,  21  octobre  1939)  ;  il  admet  qu’elle 
donne  lieu  à  une  double  interprétation  :  Est-elle  la  cause  ou 
la  conséquence  de  la  crise  d’asthme  ?  Des  objections  sérieuses 
s’élèvent  contre  la  première  hypothèse. 

La  question  est  d’ailleurs  d'un  ordre  général  beaucoup  plus 
important  ;  il  semble  qu’il  faille  éclaircir  tout  d’abord  les  rap¬ 
ports  entre  l’histamine  et  l’allergie  ;  on  peut  considérer,  pour 
le  moment  du  moins,  que  le  conflit  antigène-anticorps  s  ac¬ 
compagne  d’une  sécrétion  d’histamine,  qui  déterminerait  les 
phénomènes  locaux  et  généraux  de  l’anaphylaxie. 

Faut-il  en  conclure  que  l’histaminothérapie  relève  de  l'ho¬ 
méopathie  ?  L’avenir  se  chargera  de  trancher  la  question. 

Le  traitement  de  la  gastrite 

Il  ne  faut  pas  traiter  les  gastrites  à  la  légère  ;  A.  B.  Douth- 
waite  [Practitioner,  novembre  1939)  trace  au  médecin  la  ligne 
de  conduite  suivante  : 

«  Le  premier  pas  à  faire  consiste  dans  l’élimination  des 
causes  d’irritation  gastrique.  L'infection  buccale  et  nasale  doit 
être  recherchée.  Deuxièmement,  les  produits  irritants,  comme 
l’alcool  et  le  tabac,  seront  radicalement  proscrits.  Toutefois 
une  certaine  indulgence  est  de  règle  quand  l’estomac  est 
plein.  Si  votre  sujet  est  amené,  soit  par  nature,  soit  par  pro¬ 
fession,  à  faire  quelques  excès,  conseillez  lui  de  boire  un 
verre  de  lait  avant  de  se  livrer  à  toute  activité  sociale.  Troisiè¬ 
mement,  on  se  mettra  bien  dans  l’esprit  l’effet  irritant  de 
certaines  drogues...  L’aspirine  produit  l’inflammation  de  la 
muqueuse  gastrite  dans  80  %  des  cas  et  peut  mener  à  l’héma- 
témèse...  Le  chloral  et  la  moutarde  sont  aussi  des  irritants 
locaux.  Quatrièmemeut,  on  doit  imposer  quelques  restrictions 
alimentaires...  F'inalement  on  aura  recours  au  traitement 
local.  » 

Principes  pour  le  Iraitemcut  des  plaies  des  membres 
en  chirurgie  de  guerre 

■Voici  les  conclusions  d’une  conférence  de  M.  P.  Decker 
(Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  25  décembre  1939)  : 

L’idéal  pour  toute  plaie  fraîche  sera  l’excision  primitive. 

Autant  que  possible,  c’est-à-dire  quand  les  conditions  seront 
favorables,  cette  excision  sera  combinée  : 

1®  Pour  les  plaies  des  parties  molles  soit  à  la  suture  primi¬ 
tive  immédiate,  soit  à  la  suture  primitive  retardée  ; 

2°  Pour  les  fractures  ouvertes,  toujours  à  la  suture  primi¬ 
tive  retardée  ; 

3®  Pour  les  plaies  articulaires,  toujours  à  la  suture  primi¬ 
tive  immédiate. 
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L«‘s  transfusions  (le  san(|  cons«'rvé 

M.  R.  Fischer  {Revue  médicale  de  la  Suisse  Romande, 
décembre  1939)  expose  l’org'aDisation  du  Centre  de  transtu- 
sion  de  sang  conservé  à  Genève  et  arrive  à  cette  conclusion  ; 
«  Le  sang  conservé  a  acquis  droit  de  cité.  Les  préventions, 
absolument  théoriques,  tomberont  une  à  une.  Peut  ôîre  même 
l’exploltera-t-on  un  peu  au  delà  des  nécessités  réelles  de  son 
emploi,  ce  qui  s’expliquera  par  la  facilité  de  cette  thérapeu¬ 
tique. 

C’est  ainsi  que  se  dégageront  les  indications  de  ce  sang  ; 
on  reconnaîtra  en  lui  un  nouveau  médicament  toujours 
utile  ». 

Varia 

Le  tréponème  peut  et  très  souvent  doit  exister  dans  l’orga¬ 
nisme  sans  donner  lieu  à  des  signes  cliniques  ni  sérologiques 
(E.  Tytler  Burke,  de  Salford). 

En  matière  de  tuberculose,  infection  n'est  pas  toujours  sy¬ 
nonyme  de  maladie  (.laquerod,  de  Levain). 

J.  Lafont. 


REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE 

ET  COLONIALE 


L’angine  de  poitrine 

Le  Journed  de  médecine  de  Lyon  a  publié  récemment  trois 
études  sur  celle  uuesuou. 

A.  Bérard,  de  St-Etienne,  apporte  (20  septembre  1939)  une 
statistique  de  434  cas,  dont  il  ressort  que  ; 

1“  L’angine  coronarienne  est  beaucoup  plus  fréquente  chez 
la  femme- 

2»  Elle  s’observe,  pour  les  deux  sexes,  avec  son  maximum 
de  fréquence  entre  45  et  65  ans. 

3°  L’étiologie  syphilitique  ne  peut  être  démontrée  que  dans 
22  %  des  cas. 

4®  L’hypertension  artérielle  n’est  pas  la  cause  de  l’angine 
de  poitrine  ;  les  deux  affections  coexistent  fréquemment  et 
plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

C.-R.  Bocca,  de  St-Etienne,  étudie  (20  août  1939)  l’angine  de 
poitrine  d’origine  digestive.  Les  formes  organiques  sont  gra¬ 
ves  tandis  que  les  formes  névrosiques  ou  réflexes  sont  en 
général  bénignes.  Ces  dernières  correspondent  aux  descrip¬ 
tions  classiques  de  l’angine  de  poitrine  d'origine  digestive. 

Le  diagnostic  entre  les  formes  organiques  chez  des  sujets 
atteints  de  troubles  digestifs  et  les  formes  réflexes  d’origine 
digestive  s’appuie  sur  la  recherche  clinique,  radiologique  et 
électrique  des  lésions  cardio-vasculaires,  sur  le  rôle  de  l’effort 
comme  cause  déclenchante  et  sur  les  résultats  du  traitement 
des  troubles  digestifs.  Dans  quelques  cas  le  diagnostic  reste 
en  suspens  et  on  classe  l’angor  dans  le  cadre  d’attente. 

R.  Froment  et  J. -B.  Guiran  considèrent  (5  octobre  1939), 
qu’il  existe  deux  variétés  anatomo-cliniques  distinctes  d’angors 
d’origine  anémique  : 

1®  Les  angors  coronariens,  aggravés  ou  révélés  par  l’ané¬ 
mie  ; 

2°  Les  angors  d’origine  anémique  exclusive,  sans  aucune 
lésion  coronarienne. 

Dans  les  deux  cas  le  traitement  de  l’anémie  commande  ou 
prépare  la  guérison  du  syndrome  angineux. 

Les  hémorragies  gastro-intestinales 

J.  Baumel  et  M.  Godlewski  réunissent  dans  une  môme  étude 
les  hémorragies  gastro-intestinales  [Gazette  médicale  de  France, 
septembre  1939).  Ils  estiment  qu’aucune  différence  essentielle 
(en  dehors  de  la  voie  d’évacuation)  ne  sépare  les  gastrorragies 
des  entérorragies. 

Aussi  paradoxal  que  cela  puisse  paraître,  l’hémorragie  dite 
digestive  est  assez  rarement  digestive,  bien  que  ce  soit  la 
paroi  gastrique  ou  intestinale  qui  ait  saigné,  l’organe  malade 
et  responsable  est  souvent  extra-digestif.  Sur  100  hématémèses 
20  à  peine  relèvent  d’une  maladie  organique  gastro- luodé- 
nale,  quelques-unes  d'une  cause  vésiculaire  ou  appendicu¬ 
laires  ;  les  autres  sont  dues  à  des  afl'ections  diverses,  mais  il 
n’est  pas  toujours  possible  de  préciser  l’origine  exacte. 


Un  autre  point  à  souligner  est  que  l’hémorragie  gastro 
intestinale,  même  quand  elle  est  due  à  une  lésion  gastrique 
ou  intestinale,  ne  doit  pas  fatalement  être  considérée  comme 
un  symptôme  habituel  de  l’affection  causale  ;  elle  survient 
souvent  comme  une  complication  et  succède  en  général  à  une 
période  déjà  longue  de  troubles  digestifs  connus  et  souvent 
identifiés.  Le  temps  n’est  plus  où  i’hèmalémèse  signait  indu¬ 
bitablement  le  diagnostic  d’ulcère  gastrique. 

L<'  (raitoment  du  canctu*  du  sein 

Joly  et  Delntte  donnent  un  bon  schéma  dans  les  Archives 
Médicales  d’Angers  (novembre  19.19)  : 

1®  La  radiothérapie  (rœntgenthérapie  ou  curiethérapie)  est 
un  adjuvant  précieux,  un  palliatif  actif  dans  les  formes  ino¬ 
pérables  des  récidives  et  les  métastases. 

'  2®  La  radiothérapie  post-opératoire  paraît  être  un  adjuvant 

utile  de  l’intervention  chirurgicale. 

3®  La  radiothérapie  pré-opératoire  systématique  est  passible 
de  critiques  ;  elle  ne  paraît  pas  avoir  nettement  amélioré  le 
pronostic  opératoire. 

4®  Le  traitement  radiothérapique  seul,  qui  semble  donner 
beaucoup  d’espoir  à  certains  auteurs,  n’a  pas  encore  fait  ses 
preuves.  Le  cancer  du  sein,  qui  est  un  cancer  cylindrique, 
paraît  très  résistant. 

La  paralysie  générale  au  Maroc 

Donnadieu  fait,  dans  le  Maroc  Médical  (septembre  1939), 
une  étude  statistique  sur  la  paralysie  générale  en  milieu 
marocain  et  conclut  : 

1“  La  paralysie  générale  (compte  tenu  de  la  fréquence  beau¬ 
coup  plus  grande  de  la  syphilis  au  Maroc  qu’en  France)  est 
bien  moins  fréquente  chez  l’indigène  qu’elle  ne  l’est  dans  les 
hôpitaux  psychiatriques  de  f’rance. 

2®  Le  nombre  des  paralysies  générales  indigènes,  après 
vingt  années  d’arsénothérapie,  reste  sensiblement  stationnaire. 

3®  La  paralysie  générale  est  d'une  extrême  rareté  chez  la 
femme  indigène,  atteinte  pourtant  fréquemment  par  la  syphi¬ 
lis. 

4°  La  paralysie  générale  est  plus  fréquente  chez  le  musul¬ 
man  que  chez  l’israélite,  comme  l’est  d’ailleurs  la  contami¬ 
nation  syphilitique. 

Un  hémopéritoine  spontané  chez  l’honime 

A.  Delolte  rapporte,  dans  le  Limousin  Médical  (septembre- 
octobre  1939)  un  cas  d’hémopéritoine  spontané  chez  l’homme, 

Il  s’agissait  d’un  livreur  de  28  ans,  qui  présenta  une  crise 
abdominale  aiguë,  qui  donnait  l’impression  d’une  appendicite 
ou  d’une  perforation  d’ulcus  gastrique. 

A  l'intervention  on  découvrit,  après  de  pénibles  recherches, 
une  veine  de  2  à  3  millimètres  qui  saignait,  sur  le  bord  supé¬ 
rieur  de  la  queue  du  pancréas. 

L’hémopéritoine  spontané  est  dû  en  réalité  à  des  trauma¬ 
tismes  minimes.  Le  seul  point  important  est  d'intervenir  sans 
retard. 

ï.es  accidents  sériques 

Piquand  et  Foucher  recommandent  l’auto-hémothérapie 
comme  traitement  tant  curatif  que  préventif  des  accidents 
sériques  {Centre  Médical,  septembre-octobre-novembre  1939). 

A  litre  préventif,  il  suffit  de  recueillir,  dans  la  même  serin¬ 
gue,  10  c.  c.  desérurn  et  20  c.  c.  de  sang.  L’injection  de  ce 
mélange  a  évité  tout  incident  au  cours  de  300  cas  de  réinjec¬ 
tions  de  sérum.  Dans  5  %  des  cas  environ  un  urticaire  tardif 
a  disparu  en  quelques  Heures  par  une  seconde  injection  de 
10  c.  c.  de  sang. 

A  titre  curatif  il  suffit  de  pratiquer  une  auto-hémolhérapie 
de  20  c.  c.  et,  s’il  est  nécessaire,  une  seconde  de  10  c.  c.  10 
heures  après.  Celte  méthode,  utilisée  dans  200  cas,  n’a  pas 
connu  d'insuccès. 

Varia 

Nous  sommes  à  une  époque  de  spécialisation  à  outrance, 
mais  il  ne  faut  pas  pour  cela  que  le  spécialiste  ait  des  œillè¬ 
res  (J.  Gâté,  de  Lyon). 

En  matière  de  définition,  il  ne  faut  pas  être  trop  exigeant  ; 
car,  à  vouloir  être  trop  précis,  on  se  heurte  constamment  à 
des  problèmes  qui  restent  encore  à  résoudre  (L.  Ambard,  de 
Strasbourg). 

I.e  vieux  principe,  en  vertu  duquel  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  équivaut  à  une  invalidité  totale  et  perma¬ 
nente,  est  manifestement  faux  et  il  faudra  bien  l’abandonner 
quelque  jour  (F.  Dumarest,  d’IIauteville).  J.  Lafont. 
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SYNERGIE  OPOTHERAPIQUE 

assurant  l’équilibre  du  systènne  vago-sympathique 

Autres  indications  : 

Asthme  -  Emphysème  -  Fausse  angine 
de  poitrine  -  Émotivité  -  Excitabilité 
Insomnies  -  Angoisses  -  Brûlures  et 
ulcérations  d’estomac  -  Vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse 

MODÈLES  UE  VENTE  :  Boîtes  de  20  cachets 

Tubes  de  40  comprimés 
Coffrets-cures  de  1  OO  cachets 


nouveaulrqitemêhh 

deL'AÉROPHàGIË 
PAR  L' OPOTHÉRAPIE 


un  cachet  ou  deux  comprimés  au  lever  et  au  coucher 

juBORtTOlHE  DE  L'aÉROCID,  71.  RUE  SftlHTE-HHWE,  PUBIS 


AËROCID 


gypHORYL 


EUPHORYL 


Cachets  -  Dragées  -  Intraveineux  -  Intramusculaire 

Dermafoses 
—  Prurits  — 
Anaishsfiaxies 
Intoxications 

Cas  moyens  :  J  Cachets  par  Jour 
Cas  aigus  :  3  Injections  intraveineuses  par  semaine 

© 

S  ALICYLATE 

SURACTIVÉ  “ANA” 

Affections  Rhumatismales 
Algies  -  Infections 
Troubles  Héoatioues 

Solution  î  !='9^- 

Dragées  Glutinisées  i  (dosées  à  0  gr.  50)  2  dragées  —  I  gr. 
Intraveineux  I  lOcc.  =  I  gr. 


LABORATOIRES  "ANA"  DE  PARIS 


N  F  A  N  T  I  L  E 

(Granulé  soluble) 

Troubles  Reoato  -  digestifs 

«îe  rentance 

Dermatoses  -  Anaohylaxies 

/  Cuillerée  à.  Café  par  Année  d' Age 


HIRUDINASE 

(Dragées) 

Affections  veineuses 

Infections  Vasculaires  * 

(Prophylaxie  et  Traitement) 

Troubles  menstruels 

Aménorrhées  -  Dysménorrhées 

4  à  6  Dragées  par  Jour 
(10  jours  avant  la  date  des  règles) 


transférés  pour  ta  durée  des  hostilités  : 

Il  34.  Av.  Victor-Hucro.  PARTHENAY  (D.-S.) 

1 


O 

« 

« 


Oraniiles  de  CAT1L.L.OIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHANTIJS 


TO^^IQUE  du  CŒUR  OIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Pr/x  de  l’Académie  de  Médecim  pour  StropitantSMS  et  Str-&ptstgntine  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900 
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TRAITEMENT  PHYTOTHÉRAPipUE 
DES  SYNDROMES  SYMPATHIQUES 
et  PARASYMPATHIQUES 


Laboratoires  G.RÉAUBOURG- Il5,rue  de  Paris  _  BOULOGNE  VSEINf 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  décembre  1939 


Sur  le  princii)e  et  les  applicalious  du  sérum  anli- 
anijréni'ux  multivalent,  aulimicrobien  et  autitoxique, 
ans  le  traitement  delà  gangrène  gazeusi*.  —  M.  H. 
Vincent.  —  Je  me  suis  préoccupé,  pendant  la  guerre  de  1914. 
1918,  ainsi  que  plus  récemment,  de  rechercher  un  vaccin  poly 
valent  capable  d’immuniser  l’homme  contre  la  gangrène  gazeuse 
Mais,  malgré  des  expériences  variées  et  nombreuses,  je  n’ai 
pu  y  réussir  car  tous  les  vaccins,  en  dépit  des  modes  très  variés 
de  culture  et  de  stérilisation  compatibles  avec  leur  pouvoir 
immunlgène,  renfermaient  des  spores  vivantes. 

En  conséquence,  j’ai  été  conduit,  à  cette  même  époque,  à 
préparer  un  sérum  préventif  et  curatif  contre  la  gangrène 
gazeuse. 

La  fréquence  de  cette  complication  des  blessures  est  grande. 
Sa  gravité  ne  l’est  pas  moins.  Sur  566  observations  de  blessés 
rapatriés  du  front  que  j’ai  consultées,  105  signalaient  la  forme 
circonscrite  (abcès  ou  phlegmon  gazeux)  ;  les  autres  apparte¬ 
naient  à  la  forme  diffuse,  la  plus  sévère,  Or  j’ai  relevé,  pour 
les  deux  groupes,  246  morts,  soit  43.46  décès  pour  100. 

D’après  A.  et  J.  Chalier  la  mortalité  a  été  sur  le  front  de 
67,50  décès  pour  100  cas  de  la  seule  forme  diffuse  de  gangrène 
gazeuse. 

Le  sérum  antigangréneux  polyvalent  préparé,  depuis  lors,  à 
mon  laboratoire  est  actif  à  la  fois  contre  tous  les  bacilles  de 
la  gangrène  gazeuse  et,  en  même  temps,  contre  leurs  toxines. 
Des  expériences  anciennes,  notamment  sur  l’infection  strepto- 
typho’idique,  et  d’autres,  en  particulier  celles  qui  m’avaient 
conduit  à  la  vaccination  triple  autilypho-paratyphique  (1909), 
m’avaient  démontré  que  l’infection  combinée  de  plusieurs  virus 
différents  non  seulement  confère  l’immunité  contre  chacun  d’eux, 
mais  encore  renforce  à  leur  égard  en  production  des  anticorps  et 
des  antitoxines  spécifiques,  donc  l’activité  thérapeutique  et  protec¬ 
trice  du  sérum. 

C  était  là  une  méthode  entièrement  nouvelle  q^a\  a  trouvé,  depuis 
lors,  de  nombreuses  applications.  Le  principe  des  sérums  anti- 
angréneux  monovalents,  proposé  par  Weinberg  et  appliqué 
epuis  lors,  ne  tient  sans  doute  pas  compte,  dans  la  pratique, 
du  caractère  très  spécial  de  la  gangrène  gazeuse,  syndrome 
actionné  par  cinq,  six  ou  sept  anaérobies  différents  et  diffé¬ 
remment  associés.  En  présence  d’un  blessé  infecté,  le  chirur¬ 
gien  ignore  la  nature  du  ou  des  microbes  infectants  et  ne  peut 
attendre  de  résultat  de  l’examen  du  laboratoire.  Il  ignore 
aussi  lequel  d’entre  eux  est  ou  deviendra  prédominant,  etc. 
L’injection  d’un  ou  de  plusieurs  sérums  mélangés  est  donc 
faite  sans  directives  et  sans  bases  d’appréciation.  Elle  expose 
aux  erreurs  et  aux  échecs. 

Au  contraire,  le  sérum  antigangréneux  polyvalent  s’adresse 
indistinctement  à  tous  les  bacilles  qui  conditionnent  la  gan¬ 
grène  gazeuse. 

C’est  donc  là  une  question  d’ordre  essentiellement  pratique. 
Il  en  est  de  même  du  contrôle  des  sérums  antigangréneux  par 
le  seul  titrage  de  leur  pouvoir  antitoxique  qui  a  été  proposé 
à  la  Société  des  Nations.  Ce  contrôle  ne  tient  pas  compte  de  leur 
pouvoir  antimicrobien  ou  anti-infcctieux  qui  est  autant,  sinon 
plus  important. 

Weinberg  vient  d'adopter  la  méthode  de  la  sérothérapie 
polyvalente,  antimicrobienne  et  antitoxique,  de  la  gangrène 
gazeuse  qui  existe  et  est  appliquée  depuis  plus  de  vingt  ans 
avec  succès. 

Le  sérum  antigangréueux  polyvalent  est  très  actif  comme 
moyen  préventif,  àla  dose  de  20  c.  c.  à  30  c.  c.  Gomme  moyen 
de  traitement  il  a  donné,  à  la  dose  de  60  c.  c.  injectés  de  pré¬ 
férence  dans  la  veine,  des  résultats  remarquables  et  des  gué¬ 
risons  inespérées  dans  les  cas  extrêmement  graves  ou  même 
à  forme  foudroyante  (Jalaguier,  Lejars,  Desmarets,  Daguet, 
Laurenceet  Guinoiseau,  Mac  Gulloch,  etc.,  etc.).  Outre  l’amé¬ 
lioration  rapide  de  l’état  général,  on  constate  la  régression  de 
la  crépitation  gangréneuse  déjà,  parfois  trois  heures  après  la 
première  injection  de  sérum. 

Un  grand  nombre  de  blessés  ont  guéri,  bien  que  l’infiltra¬ 
tion  gazeuse  eût  gagné  les  parois  de  l’abdomen,  du  dos  ou 
du  thorax. 

La  sérothérapie  polyvaiente  a,  d’autre  part,  permis  de  con¬ 
server  leur  nombre  à  de  nombreux  blesses  voués  à  l’amputa¬ 
tion. 


Les  blessés  suturés  trop  précocement  et  atteints  plus  tard  de 
gangrène  gazeuse,  ont  été  guéris  sans  désunion  de  leur  plaie, 
à  la  suite  d’injection  de  dose  faible  de  sérum  (Foisy). 

Défalcation  faite  des  morts  par  tétanos  ou  par  septicémie 
streptococcique,  le  sérum  polyvalent  a  déterminé,  pendant  la 
précédente  guerre,  une  proportion  de  89,66  guérisons  pour  100 
blessés  graves  ou  très  graves.  Il  importe  détenir  compte  des 
septicémies  et  des  complications  infectieuses  diverses  qui 
s’ajoutent  souvent  à  la  gangrène  gazeuse  proprement  dite  et 
qui  peuvent,  à  elles  seules,  entraîner  la  mort. 


Censuré 


Oxyg6n<)tbérapie  mobile.  —  Le  médecin  général  Mai- 
sonnet  et  le  Professeur  Léon  Binet  montrent  qu’il  y  a  lieu  de 
réaliser,  en  matière  d’oxygénothérapie,  des  formations  mobiles, 
capables  de  se  déplacer  rapidement,  et  d’apporter,  avec  un 
personnel  soigneusement  instruit,  une  provision  d’oxygène  et 
une  série  de  dispositifs  appropriés. 

Cette  idée  directrice  a  conduit  à  la  mise  au  point  de  camions 
à  oxygène,  équipés  avec  la  collaboration  de  Mme  Henry  de 
Jouvenel,  veuve  de  l'Ambassadeur. 

Dans  ces  voitures  ont  pris  place,  à  côté  d’une  grosse  réserve 
d’oxygène,  des  masques  à  inhalation,  des  manodistributeurs, 
des  canalisations  semi-fi.xes  et  des  indicateurs  de  courant. 

Ils  sont  destinés  au  traitement  des  sujets  qui  étouffent, 
quelle  que  soit  la  nature  de  la  dyspnée. 

Elections  pour  1940.  —  M.  Pierre  Duval  est  élu  par  52 
voix  vice-president. 

MM.  Nobégourt  et  Lapicque  sont  élus  membres  du  Conseil. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  10  janvier. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  6  décembre  1939 


Sur  une  statisliqiu*  de  cliirurgie  de  la  rate.  —  MM. 
Meyer-May  et  TonThat  Tung . — Sur  une  statistique  globale' 
qui  comporte  48  observations  de  toutes  natures,  les  auteurs 
relèvent  20  morts  et  28  guérisons.  Parmi  les  décès,  dans  cer¬ 
tains  cas,  deux  mécanismes  curieux  semblent  avoir  provoqué 
la  mort.  Quatre  fois,  le  malade  est  mort  dans  l’hyperthermie, 
ayant  présenté  des  hématémèses,  tableau  qui  traduisait  une 
thrombose  porte.  Quatre  fois,  le  malade  est  mort  brusque¬ 
ment,  pendant  l’intervention  ou  peu  après  comme  par  un 
phénomène  réflexe.  M.  Funck  Brentano  compare  cette  statis¬ 
tique  à  celle  d’autres  auteurs,  en  particulier  à  celle  de  M. 
C-régoire.  Il  conseille  surtout  dans  les  splénectomies  à  froid  de 
bien  préparer  le  malade  pour  éviter  les  complications  mor¬ 
telles. 

Aiioxhémie  et  oxygénotliérapie,  —  M.  Binet,  à  l’occa¬ 
sion  de  la  remise  à  l’Académie  d’un  ouvrage  récent  de  lui  et 
de  ses  collaborateurs,  rappelle  l'importance  de  ces  questions 
delà  polyglobulie  qui  suit  la  diminution  de  l’oxygène  respiré, 
de  l’action  dépressive  de  la  morphine  et  de  la  scopolamine,  et 
inverse  de  l'éphédrine  qui  peut  aller  jusqu’à  tripler  la  résis¬ 
tance  à  l'anoxie  des  animaux  d’expérience. 

Narcoses  intraveineuses  an  narconiimal.  —  M.  Mayer 
(de  Bruxelles),  qui  a  employé,  puis  abandonné  le  somnifère 
à  cause  de  l’agitation  post-anesthésique,  s’est  servi  depuis  des 
années  avec  satisfaction  de  l'évipan  sodique  intraveineux.  Le 
narconumal,  récemment  employé,  semble  avoir  encore  plus 
d’avantages,  du  fait  de  la  marge  plus  grande  entre  la  zone 
utile  et  la  zone  dangereuse,  de  la  plus  rapide  élimination,  du 
calme  qui  suit  le  réveil.  Cette  anesthésie  est  avant  tout  une 
anesthésie  de  base,  suffisante  dans  certains  cas.  11  faut  sou¬ 
vent  la  compléter  par  inhalation  d  un  peu  de  protoxyde. 
L’auteur  est  ennemi  des  injections  continues  de  doses  trop 
importantes  ;  il  faut  injecter  lentement,  avec  le  temps  précis, 
des  doses  modérées.  Ainsi  employée,  cette  anesthésie  est 
parfaite  pour  les  interventions  sous-ombilicales,  chaque  fois 
que  l’anesthésie  locale  ne  suffit  pas.  Pour  les  membres  infé- 
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rieurs  de  la  partie  basse  de  l'abdomen,  l’auteur  utilise  volon¬ 
tiers  la  rachianesthésie. 

Sur  uno  vascularite  subaiguë  de  la  paroi  thoracique. 
—  M.  Monder  rapporte  4  observations  identiques  d'une  affec¬ 
tion  non  décrite  caractérisée  par  une  induration  linéaire  en 
crayon  verticale,  sous-mammaire,  sous-cutanée,  avec  une 
modification  minime  de  ta  peau,  qui  descend  vers  l'abdomen 
plus  ou  moins  loin.  Cette  induration  succède  semble-t-il  à 
un  traumatisme  guéri  par  résolution  en  six  semaines.  Peul, 
Moskoiwtz  (de  New- York),  semble  avoir  décrit  des  cas  ana¬ 
logues.  Un  examen  histologique  conclut  à  l'existence  d'une 
lumière  canaliculaire,  s’agit-il  d’une  phlébite,  d’une  lym¬ 
phangite  ou  d’une  affection  d’une  persistance  embryonnaire 
du  canal  lacté  î 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  1.5  décembre  1939 


La  tuberculose  dans  un  groupe  d’élèves  inlirmières. 

■ —  M.  Weill-Hallé  apporte  les  résultats  de  l’enquête  effec¬ 
tuée  parmi  les  élèves  de  l  Ecole  de  Puériculture  de  la  Faculté 
de  médecine  pour  préciser  à  la  fois  l’index  tuberculinique  à 
l’entrée  et  la  fréquence  des  tuberculoses  évolutives. 

Sur  889  élèves,  l’index  tuberculinique  d’entrée  atteint77,2  %. 

'Vingt-cinq  élèves  ont  présenté  des  accidents  de  tuberculose 
soit  5  seulement  parmi  les  686  élèves  à  cuti-réaction  positive, 
soit  une  morbidité  de  0.7  %. 

Au  contraire  les  203  élèves  contaminées  au  début  de  leurs 
études  ont  fourni  20  cas  de  tuberculose,  soit  une  morbidité 
de  9,85  %  . 

La  coïncidence  d’une  réaction  positive  déjà  ancienne  avec 
un  état  de  santé  satisfaisant  est  un  gage  de  résistance. 

L’auteur  en  tire  une  conclusion  favorable  à  la  vaccination 
parentérale  au  B.  G.  G.  qui  détermine  sans  aucun  dommage 
le  virage  de  la  réaction  antérieurement  négative. 

Intérêt  de  la  |)rénmnition  vaccinale  par  le  B.  C.  G. 
des  adolescents  non  coiitaïuinès.  — M.  3.  Weill-Hallé 
expose  la  technique  qu’il  utilise  actuellement  pour  la  prophy¬ 
laxie  des  élèves  infirmières  contre  la  tuberculose.  Après 
avoir  rappelé  la  vaccination  par  injection  sous-cutanée  qu’il 
avait  adoptée  antérieurement,  et  sans  aucun  inconvénient,  il 
présente  un  groupe  de  jeunes  filles  vaccinées  par  la  méthode 
des  scarifications. 

La  simplicité  et  l’innocuité  rapide  de  la  réaction  allergique 
sont  de  nature  à  favoriser  l’extension  de  cette  méthode  pro¬ 
phylactique  qui  devrait,  selon  M.  B.  Weillé-IIallé,  être  éten¬ 
due  à  tous  les  jeunes  gens  non  contaminés, étudiants  en  méde¬ 
cine,  infirmières,  apprentis,  soldats  blancs  et  de  couleur,  ces 
derniers  si  fragiles  devant  l’infection  tuberculeuse. 

Cette  communication  soulève  un  important  débat. 

M.  Rist  souhaite  qu'une  propagande  active  puisse  s’exercer 
en  vue  de  généraliser  cette  vaccination  à  tous  ces  jeunes  gens 
que  leur  profession  expose  à  des  contaminations  tuberculeu¬ 
ses.  11  a  personnellement  vacciné  toutes  les  élèves  de  l’Ecole 
d’infirmières  de  la  Salpêtrière  qui  présentaient  au  moment  de 
leur  entrée  une  cuti  négative. 

M.  Serg-'iit  se  déclare  lui  aussi  très  partisan  de  cette  vac¬ 
cination  ;  il  préconise  la  voie  parentérale. 

M.  Marquézy  pose  la  question  des  cuti-réactions  qui  rede¬ 
viennent  nésratives  après  avoir  viré  sous  l’influence  du  B.  G.  G, 

M.  Weill-Hallé  rappelle  qu’il  a  abandonné  depuis  plusieurs 
années  la  vaccination  par  voie  buccale  ;il  précise  qu’il  vaccine 
les  nouveaux-nés  àpartir  du  dixiémejour  quand  ilsont  repris 
leur  poids  de  naissance. 

Cette  vaccination  du  premier  âge  est  indispensable  en  raison 
de  la  gravité  de  l’infection  bacillaire  à  cet  âge.  L’auteur  signale 
l’intérêt  qu’il  y  a  à  suivre  les  enfants  vaccinés,  à  les  revoir  au 
moins  deux  fois  par  an  et  à  revacciner  ceux  chez  lesquels  la 
cuti  est  redevenue  négative. 

Il  montre  les  avantages  de  vacciner  précocement  les  jeunes 
gens.  C’est  ainsi  qu’il  recommande  de  vacciner  les  étudiants 
en  médecine  dès  le  P.  G.  B.  avant  qu’ils  ne  se  montrent  dans 
le  milieu  hospitalier. 

Un  cas  d’anodontio  avec  hypotrichose  chez  un  enîant 
de  3  ans.  —  MM.  Jean  Parai,  Fr.  Lautmann  et  A.  Dau¬ 
phin,  présentent  un  entant  atteint  de  cette  malformation. 

M  Milian  fait  observer  que  les  dystrophies  de  cet  enfant 
relèvent  visiblement  de  la  syphilis  héréditaire  et  que  le  traite¬ 
ment  spécifique  est  la  seule  sanction  applicable  à  ce  cas. 


ECHOS  &  GLANURES 

liOué  par  les  un.s,  blâmé  par  les  autres... 


Les  lubies  d«‘  la  censure.  .7.  Crinon  dénonce  dans  le 
dernier  numéro  de  F  Informateur  Mêdicai.,  ces  lubies  que  Léon 
Blum  a  sligmalisé  dans  un  article  du  Popui.airf;  (19  décembre 
1 939)  dont  voici  quelques  passages  : 

. Les  menus  .satrapes  de  l  llàtel  Continental  s’arroge¬ 
raient-ils  le  privilège  de  juger  seuls  pour  la  France  entière,  et 
l)rélendraient-ils  imposer  le  silence  à  cornpler  du  moment  oii 
ils  vont  parler  ?  La  j: rétention  serait  encore  plus  comique  qu’of¬ 
fensante.  Mais  tout  est  possible  de  la  part  des  menus  Messieurs 
à  ((ui  les  boufl’ées  de  leur  jiouvoir  d  un  jour  tournent  la  tète. 


t.es  menus  Messieurs  s’entêtent-ils  à  pense»-  (jue  leur  tâche  est, 
au  lieu  de  fournir  au  pays  une  information  vraie,  de  le  protéger 
contre  les  atteintes  nocives  de  la  liberté  ?...  Ils  ont  eu  pour¬ 
tant  c(uei(iues  occasions  de  se  rendre  compte  {|ue  le  pays  exigeait 
d’eux,  avant  tout,  la  franchise,  la  sincérité.  Et  quel([ues  exem¬ 
ples  sévères  leur  ont  déjà  fait  sentir,  par  surcroît,  qu’il  était 
insensé  de  vouloir  ruser,  chicaner  ou  lanterner  avec  la  vérité  en 
un  temps  où  rien  ne  jreut  arrêter  sa  diffusion  immédiate  et  uni- 


linportancc  pratique  des  expressions  émotives.  — 

Faut-il  les  considérer  comme  des  phénomènes  secondaires  ? 
Faut-il  les  interpréter  comme  des  manifestations  utiles  ?  Telle  est 
la  question  que  pose  le  Professeur  Léon  Binet  en  manière  de  con¬ 
clusion  de  son  article  sur  l'e.vcitalion  émolionnelle.  (Revue  r)F.s 
Deux-Mondes,  5  décembre  1939). 

«  J’entends  encore  W.-E.  Camion  enseigner  que  les  modifica¬ 
tions  provoquées  par  ta  peur  rendent  tes  plus  grands  services 
aux  sujets.  Pour  lui,  elles  ont  pour  résultat  d’augmenter  la 
puissance  physique.  Les  réactions  que  nous  avons  étudiées 
doivent  être  considérées  comme  une  adaptation  instinctive  à 
une  situation  critiijuc.  Elles  sont  favorables  à  la  conservation 
de  l’individu  :  l’accélération  du  cœur,  la  ])etite  réaction  liypcr- 
tensive  la  polyglobulie,  l’hyperglycémie,  sont  des  phénomènes 
que  déclenche  aussi  l’effort  musculaire.  On  sait  l’action  heureuse 
exercée  par  l’adrénaline  sur  la  fatigue  musculaire.  Or,  la  réac¬ 
tion  adrénalinicjue  déclenchée  par  l'émotion  neutraliserait  pré¬ 
ventivement  les  effets  de  la  fatigue,  de  l’effort  et  ainsi  favorise¬ 
rait  l’attaque  ou  la  fuite.  La  peur,  facteur  psychique,  pré¬ 
parerait  le  terrain  à  l’effort  physique.  En  somme,  tout  se 
passe  comme  si,  non  pas  la  peur,  mais  le  sentiment  du  danger  et 
l’adaptation  spontanée  du  sujet  à  ce  ([ui  le  menace  dans  son 
existence  constituaient  un  véritable  «  arsenal  de  force  »  et 
effectuaient  par  là  même  un  «  doping  physiologique  »  de  nature 
à  le  préparer  à  un  effort  considérable. 

La  plèlhor»'  inèdifalu  aux  armét's  »‘t  à  l’intérieur.  — 

Sous  ce  litre,  le  journal  Choc  (28  décembre  1939)  publie,  l'arti¬ 
cle  siiivunl  : 

«On  parie  beaucoup  des  médecins,  pharmaciens  et  dentistes 
(Iiii,  dans  h-s  villes  de  l’arrière-front  et  de  l’intérieur,  premenent 
leurs  galons  inocciqjcs.  Cette  pléthore  a  deux  raisons.  L’une  est 
qu’on  a  beaucoup  encouragé  entre  les  deux  guerres  les  médecins 
civils  à  rester  dans  la  Réserve  au-delà  de  l’âge  où  ils  étaient 
tenus  pa»-  les  obligations  militaires.  On  leur  a  imposé  de  nom¬ 
breuses  périodes  et  des  cours  de  perfectionnement  rcma’-quable- 
ment  organisés,  il  convient  de  le  dire  :  on  les  a  payés  en  leur 
donnant  des  galons.  On  craignait  d’avoir,  en  cas  de  guerre,  un 
s-'-vice  de  santé  un  peu  mal  étoffé,  comme  au  début  de  la  précé¬ 
dente  guerre  et,  de  ce  fait,  on  se  trouve  à  la  tête  d’un  service  de 
santé  pléthorique,  d’autant  mieux  que  pour  la  deuxième  raison, 
à  savoir  les  naturalisations  inconsidérées  qui  ont  créé  cette  plé¬ 
thore  civile  (si  redoutahle  aux  bonnes  mœurs  médicales  et,  par¬ 
tant,  à  l’intérêt  des  malades  et  à  leur  poi-te-monnaie,  car  la  con¬ 
currence  a  des  conséquences  sur  lesquelles  nous  n’insisi  erons  pas) 
X’a-t-on  pas  naturalisé,  de  1920  à  1930,  deux  mille  médeein.s, 
sujets  roumains  sans  préjudice  des  Hongrois  et  des  Polonais  et 
récemment,  des  Allemands  exilés  ? 

Tous  ces  méd-'cins,  pharmaciens  et  ces  innombrables  dentis¬ 
tes  mobilisés  coûtent  très  cheret  on  comprend  que  le  Ministre 
ait  promis  d’en  licencier  trois  mille. 

Restait  à  faire  le  choix  des  démobilisés. 


••00-0-0--0 0-0-0-0--0-0--0-0-0-DOOOOO-0-0-00  O 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  1-2  (6  Janvier  1940) 


35 


4.  O-  oooooo^>ooo  4 


DIURETIQUE 


Û’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Lithinée 

Caféinée 

Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


Cachets  dosés 

à 

0  gramme  50 
et  à 

0  gramme  25 
de  Théosalvose 


Dose  moyenne  1 
1  à  2  grammes 
par  jour 


THÉOBROMIIME  F’FtAIMÇAISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  —  Allections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie 
Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maiadies  infectieuses 
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Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 
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DENTITION  DES  ENFANTS 
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NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

'  PRODUITDE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 

IlElTiBE  DE  DIX  COMPRIMÉS  8  FR.  25.  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE  100  COMPRIMES 
[ÀPRIX  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  AORTSSÉE  AU 


Eau  üe  régime,  faiblement 
minéralisée,  légèrement  gazeuse. 
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Premier  procédé,  on  a  abaissé  la  limite  d’àge  et  on  a  ainsi 
rendu  à  la  vie  civile  quelques  multigalonnés  curieusement  vieux. 
(Pourquoi  les  avait-on  convoqués  ?) 

Deuxième  procédé,  on  a  demandé  à  tous  les  médecins  de  la 
deuxième  réserve,  quels  étaient  ceux  qui  étaient  volontaires 
pour  rentrer  chez  eux. 

l,a  perspective  de  retomber  entre  les  griffes  du  fisc  et  du 
propriétaire  les  a  tous  refroidis  d’autant  mieux  que  ce  renvoi 
dans  leurs  foyers  était  temporaire  et  révocable  en  vingt-quatre 
heures  au  besoin.  On  comprend  que  cet  état  aléatoire  d’oiseau 
sur  la  branche  soit  peu  goûté  et  n’ait  pas  encouragé  nos  toubib 
à  entreprendre  l'effort  de  reconstituer  leur  clientèle. 

Le  troisième  moyen  a  été  de  soumettre  tout  le  Corps  médical 
à  une  visite  de  santé  (chacun  son  tour)  destinée  à  reconnaître  les 
inaptes  et  à  les  éliminer.  On  a  découvert,  ainsi,  des  maladies 
cachées  et  aussi  des  maladies  inconnues.  Mais  cette  visite  de 
santé  s’est  faite,  parfois,  sous  le  signe  d’une  camaraderie  exagé¬ 
rée  pour  «  rescaper  »  les  copains  et,  aussi,  sous  le  signe  d’un  favo¬ 
ritisme  troublant.» 

Un  des  cas  les  plus  curieux  est  celui  d’un  médecin  de  ville 
d’eaux,  grand  blessé  de  la  der  des  der  qui  s’est  spécialisé  dans 
l’exploitation  de  la  situation  d’ancien  combattant  mutilé,  et 
qui  y  a  récolté  pas  mal  de  présidences,  pas  mal  de  décorations 
qui  font  «  riche  »  aux  yeux  de  la  clientèle  et  pas  mal  de  galons. 
Ce  toubib  était  de  par  ses  blessures  réformé  100%.  Nous  disons 
cent  pour  cent.  Réformé,  pensionné  et  ce  n’était  que  justice. 
Mais  on  pouvait  supposer  que  sa  carrière  militaire  était  termi¬ 
née.  Or,  dès  le  début  de  la  guerre,  on  le  vit  «  rappliquer  »  dans  un 
très  grand  et  très  célèbre  hôpital  militaire,  le  plus  grand  et  le 
plus  célèbre  hôpital  d’une  grande  ville,  d’une  très  grande  ville 
—  avec  des  uniformes  qui  firent  l’admiration  de  ses  confrères. 
Lorsque  le  moment  fut  venu  de  passer  la  visite  de  santé,  on  fut 
étonné  de  le  voir  maintenu  apte.  Où  ôtaient  les  100  %  d’invali¬ 
dité  ?  Qu’étaient  devenues  les  ulcérations  fréquentes  de  la  cica¬ 
trice  ?  D’autant  plus  que,  malgré  les  vertus  des  eaux  où  exerce 
notre  mortlcole,  sa  tension  artérielle  a  été  trouvée  anormale¬ 
ment  élevée  et  que,  justement,  l’hypertension  a  été  une  cause 
fréquente  des  mises  à  la  retraite  récentes.  Donc  le  Dr  X...  est 
maintenu  apte  —  apte  à  courir  après  d’autres  décorations  et  à 
obtenir  Une  sur-réforme,  à  1.000  pour  1000. 

On  voudrait  savoir  qui  a  exercé  une  influence  soit  hier  pour  le 
faire  reconnaître  apte,  soit  avant-hier  pour  le  pensionner  à 
100  %. 
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Vade-Mécum  médico-chirurgical  français-anglais  et  anglais- 
français.  Il»  édit.  1  vol.  3GÜ  p.  l’rix  :  25  francs.  Ld.  Guides  niililaiies 
PUmion,  Dinard. 

Cet  ouvrage  comprend  12.000  mots  ou  expressions  et  termes  français- 
anglais  en  usage  dans  les  services  de  Santé  militaires  français  et  britrn 

Cet  ouvrage  envisage  toutes  les  spécialités  et  toutes  les  branches  de  le 
carrière  médicale  ;  ii  contient  des  vocabulaires  chirurgicaux,  pharma¬ 
ceutiques,  etc. ,  et  des  tables  d’équivalence  de  poids,  mesures,  etc.,  la 
complètent. 


Traitement  de  la  blennorragie  par  la  sulfamide,  une  sulfone  et 
leurs  dérivés,  par  M.  Palazzoli  et  F.  Nitti.  Un  volume  de  196 
pages  avec  19  figures  :  35  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard 
Saint  Germain,  Pans  CVF). 

l.es  auteurs  envisagent,  pour  chaque  corps,  le  traitement  par  la  chi- 
miolhérapie  seule,  puis  par  le  traitement  mixte  (buccal  et  local)  auquel 
vont  leurs  préférences. 

Ils  discutent  en  détail  les  techniques  è  appliquer  et  la  conduite  à  suivre, 
tant  pour  assurer,  que  pour  vérifier  la  guérison.  Ils  rapportent  de  nom¬ 
breuses  statistiques  de  résultats,  tant  personnels  que  recueillis  dans  la 
littérature. 

Etudiant  enfin  les  incidents  dus  à  la  médication,  ils  arrivent  à  la  con¬ 
clusion  que  les  composés  organiques  soufrés,  que  l’on  a  tendance  aujour¬ 
d’hui  à  prescrire  à  doses  de  plus  en  plus  réduites,  ne  sont  jamais  contre- 
indiqués. 

Les  légers  inconvénients  qu’ils  peuvent  occasionner  sont  largement 
compensés  pour  MM.  Palazzoli  et  Nitti  par  la  disparition  presque  totale  de 
complications,  par  une  limitation  de  la  durée  de  la  maladie,  parla  réduction 
des  dangers  de  contamination. 


Monsieur  Pavard  s’en  va-t’en  guerre,  par  Amédée  PaVard.  Un  vol. 
10  francs.  Le  François,  03,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Voici  sans  doute  le  premier  roman  publié  sur  la  guerre.  Amédée 
Pavard  n’est  que  le  pseudonyme  d’un  éditeur  qui  est  aussi  rpédccin.  Mais 
la  qualité  médicale  de  l’auteur  ne.  transparaît  point  dans  ce  petit  livre 
plein  de  ptùlosopbie  et  d’esprit. 


;  LABORATOIRES  DELAGRANGE  : 


CARENA 

Inophylline  française 
(théophyllme  -  éthylène-dlamlne) 
comprimés,  gouttes, 
suppositoires,  ampoules 
ANTALGIQUE  CARDIAQUE 
DIURETIQUE.  EUPNEIQUE 

★ 

caréna-ouabaïne 

comprimés,  ampoules 
Evite  LA  SYNCOPE  ouaba'inique 


sédo-caréna 

caréna  •  papavérine 

phényl  ■  éihyl  •  malonylurée 

comprimés 

PALPITATIONS,  CŒUR  INSTABLE 

★ 

trinitrine  -  caréna 

dragées 

[EFFET  INSTANTANE  ET  PROLONGE! 

★ 

caréna -calcium 


TOLERANCE  GASTRIQUE  ABSOLUE 


pnvduits 

pumçaîs 


DINITRA 


ampoules. 

OBÉSITÉS  EXOGÈNES 
insuffisances  de  dépenses 
excès  d  < 


OPO 

DINITRA 

comprimés 

OBÉSITÉS  endogènes; 

insuffisances  monoj 
et  pluri-glandulaires, 
excès  de  la  synthèse 


RHOCYA 

jrhodanate  de  potassium  | 
gouttes 

Ihypertension] 

IrhumatismesI 

G  L  É  R  O  s 
!  R  E  I  L  L  O  N 
t  h  y  1  i  s  m 


ERYTHRA 

üaetate  d  amidopyrine 
gouttes 

ROUGEOLE 
GRIPPE,  PYREXIES 
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Les  maladies  du  larynx  (Clinique  el  th^r./u'ulique),  pir  (i  ('.  \NrvT| 
avec  la  collaboration  de  .MM.  TiiuFFiCRret  T.\rn'k^ud.  e  i  ■  con  'our-, 
(le  CI).  Wu.i).  Un  voluni.'  de  811  pages  avec  32()  figures  et  In  pianch's 
en  couleurs.  Cartonné  toile  :  270  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boule¬ 
vard  Saint-Germain.  Pari.s’. 

Dans  cette  série  et  sous.cettc  même  forme  ont  déjà  été  publiés  :  un  traité 
des  maladies  du  pharynx  par  G.  Cinuyt,  un  traité  des  maladies  de  Tieso- 
phage  et  un  traité  des  maladies  des  fosses  nasales  par  J.  Terracol,  de  Mont¬ 
pellier. 

Ce  nouveau  livre  est  avant  tout  un  traité  de  laryngologie  (clinique  et 
thérapeutique)  qui  fait  suite  au  traité  des  maladies  du  pharynx.  Comme 
lui,  il  est  destiné  aux  laryngologistes  praticiens. 

Pour  mener  à  bien  la  rédaction  de  ce  volume,  le  Professeur  Canuyt  a  eu 
recours  à  la  collaboration  de  I  aryngologistes  particulièrement  désignés 
parleurs  travaux  et  leur  compétence. 

Au  Docteur  Trufïert,  qui  avait  publié  avec  le  Professeur  Sébileau  un 
livre  sur  le  carrefour  aéro-digestif  qui  fait  époque,  ont  été  confiés  les 
importants  chapitres  sur  les  traumatismes  du  larynx,  les  suppurations 
laryngées  et  périlaryngées  et  celui  des  paralysies  laryngées. 

Dans  un  traité  des  maladies  du  larynx,  les  maladies  de  la  voix  doivent 
tenir  une  grande  place,  il  a  été  fait  appel  pour  cet  exposé  au  Docteur  J. 
Tarneaud  qui  s’est  consacré  depuis  de  nombreuses  années  à  la  phonia- 
trie. 

Le  D.icteur  Charles  Wild,  de  son  côté,  a  participé  à  tout  instant  à 
l’élaboration  et  à  la  rédaction  du  Traité. 

Tous  les  chapitres  d’anatomie  pathologique  ont  été  écrits  sous  la  direc¬ 
tion  du  Docteur  Géry,  professeur  d’anatomie  pathologique. 

L,e  Dicteur  Gunsett,  directeur  du  Centre  ant  i -cancéreux  de  Strasbourg, 
a  rédigé  le  traitem-ut  des  tumeurs,  en  particulier  des  tumeurs  malignes 
du  larynx  par  les  agents  physiques  ;  il  marque  les  résultats  remarquables 
obtenus  dans  le  cancer  du  larynx  par  la  radiothérapie  profonde. 

Le  Professeur  Rebattu,  de  Lyon,  disciple  de  Gare!  et  de  C,oHet.  était 
tout  désigné  pour  rédiger  les  larjmgites  chroniques.  Dans  des  pages 
pleines  de  substance,  il  a  clarifié  cette  question  complexe. 

La  laryngoscopie  directe  doit  faire  partie  actuellement  de  la  vie  jour¬ 
nalière  du  laryngologiste,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’examiner  le  larynx 
(les  enfants  et  des  nourrisson.,.  Le  Docteur  Haslinger  a  été  chargé  de  rédi¬ 
ger  ce  chapitre  delà  laryngoscopie  directe  et  d’exposer  sa  technique  sim¬ 
ple  et  logique. 

Le  Professeur  Ségura,  chef  de  l’Ecole  de  Buenos-Ayres,  a  écrit  sur  les 
laryngites  grippales. 

Le  Professeur  Rohmer,  directeur  de  la  Clinique  des  maladies  des 
enfants,  était  tout  indiqiic  par  sa  grande  expérience  pour  présenter  la 
laryngite  dijÆtérique. 

Le  Docteur  Robert  Rendu,  de  Lyon,  s’est  passionne  pour  l’étude  des 
laryngocèles.  C’est  dire  le  grand  intérêt  que  présente  le  chapitre  qu’il 
a  écrit  dans  c Trai  !é  sur  ce  sujet .  Cette  étude  est  d’autant  plus  instruc¬ 
tive  et  attrayante  qu’elle  est  ba»ée  sur  des  recherches  importantes  d’ana¬ 
tomie  comparée. 

Le  chapitre  de  la  tuberculose  du  larynx  est  signé  du  Professeur  Canuyt 
et  du  Docteur  Didier,  de  Lille,  dont  les  planches  en  couleurs  dessinées 
par  lui-même  sont  d’une  exactitude  remarquable. 

Ce  traité  des  maladies  du  larynx  a  été  décrit  avec  le  souci  constant  de 
la  clinique.  .Malgré  leur  admiration  pour  les  mervcilleu.x  progrès  réalisés 
en  laryngologie  par  la  radiographie,  la  tomographie,  la  stroboscopie  et 
les  méthodes  de  laboratoire,  les  auteurs  ont  tenu  à  insister  sur  ie  fait  que 
notre  diagnostic  doit  être  le  résultat  de  tous  les  moyens  dont  dispose  la 
clinique. 


Troubles  de  la  thermo  régulation.  Coup  de  chaleur,  ]>ar  L.  DÉ- 
ROBERT.  Un  volume  de  218  P  ige.s.  (i  J  fratijs.  Masson,  éditeur,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Ce  travail  ne  représente  qu’une  étude  expérimentale  ayant  pour  but 
de  ()réciscr  la  pathogénie  des  troubles  groupés  sous  le  nom  de  couj)  de 
chaleur.  Il  convient,  en  efiel .  de  défiuiiTc  coup  de  chaleur  comme  l’eusem- 
ble  des  accidents  qui  survieuueut  chez  un  individu  lorsqu’il  est  soumis 
subitement  et  pendant  uu  laps  de  temps  donné  à  une  température 
ambiante  manifestement  j)lus  élevée  que  celle  à  laquelle  il  est  habitué, 
soit  par  une  déficience  de  la  régulation  thermique  par  obstacle  à  son  fonc¬ 
tionnement  .soit  insuffisance  (le  l’appareil  thermo-régulateur. 

Le  syndrome  est  complexe.  L’auteur  s’est  appuyé  dans  son  étude  sur 
l’étude"  qui  fut  faite,  au  cours  des  années  précédeirtes.  dans  je  domaine 
physiologique  de  la  th.'rmo-régulation  et  sur  celle  encore  toute  récente 
dans  le  domrine  clinique,  de  ce  puissant  agent  thérapeuti{fue  qu’est  la 
pyrothérapie. 


DIVERS 

Tableau  de  la  langue  française  (Origines.  Evolution,  Strncliire 
actuelle),  par-  Aileui  1).\i'z.\t.  Uu  vol.  in-8  de  la  Bitrliothèque  scienti¬ 
fique.  30  francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Ce  livre  est  une  véritable  synthèse,  claire  et  accessible  à  tous  les  gens 
cultivés,  de  nos  connaissances  grammaticales  et  linguistiques,  uu  tableau 
vivant  de  l’évoiution  du  français  à  travers  les  siècles. 

Particulièrement  neuf,  le  chapitre  sur  les  origines  où  sont  résumées  les 
Ihéorie.s  récentes,  si  captivantes,  sur  le  substrat  gaulois  et  préccltiqiie  et 
sur  ic  superstral  germanique,  dont  la  double  empr’eliite  a  marqué  le  latin 
de  Gaule. 

L’évolution,  qui  forme  la  irartie  la  plus  importante  du  Ilvi’p,  est  envi¬ 
sagée  tourà  tourau  poiiii  de  vue  du  socabuiaire,  de  la  phonétique  et  de 
la  prononciation  (avec  une  brève  liistoire  (icrorthograjjhc),  enfin  du 
sy.stèmc  grammatical.  La  structure  actuclic  du  français  et  scs  teiidan 
ces  sont  ensuite  aual.vsées  ;  l’auteur  fait  ressortir  tour  à  tour  les  carac¬ 
tères  essentiels  de  ta  prononciation  française  et  de  la  phrase  phonétique, 
les  transformations  présentes  du  lexique,  la  fixité  de  la  morphologie  et 
les  domi^îa^t<^^  de  la  syntaxe. 

Histoire  du  Mexique,  i)ar  Henry  B.  Parkes.  Traduction  de  CotLi.ix 
Df;lavaud.  Un  voi.  iii-8  de  la  Bibliothèque  historique,  avec  2  cartes. 
Prix  ;  50  francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Ce  livre  est  une  introduction  excellcuto  à  la  con-naîssance  du  Mexique. 
I!  montre  à  merveille  comment,  malgré  mille  traverses,  peut  naître  une 
nation.  .  .  L’histoire  du  .Mexique  commence  dans  l’archéologie  et  vient 
se  confondre  sous  nos  yeux  avec  l’actualité  tumuitucu.se  et  violente  du 
monde  d’aujourd’hui.  Suivre  (k'imis  les  leinfis  indiens  le  cours  de  ce 
fleuve  u'es!  pas  clio.se  facile.  Ses  sources  demeurent  pour  une  bonne  part 
my.'.térieuses  ;  il  a  des  stagnations  qui  désespèrent,  sous  lesquelles  jx)ur- 
laiit  se  cache  un  mouvement  secret  ;  plus  souvent,  i]  .se  pj  écipi  te  et  rugit 
dans  des  rapides  ;  quelquefois,  on  se  demande  s’il  ne  va  pas  s’engloutir 
et  disparaît  re.  Pourtant  il  renaît  et  reprend  sa  course  agitée.  Tâche  ardue 
que  celle  de  i’historîen  penché  sur  ces  eaux  inquiètes  ;  il  est  quelquefois 
tenté  de  douter  si  même  leur  mouvement  a  un  sens  ou  si  ce  n’est  pas  un 
bouillonnement  aveugie,  sans  but  et  sans  fin. 

«  Le  Mexique  indien,  dès  les  âge.-i  les  plus  reculés,  sans  histoire  et  sans 
écritures,  avait  édifié  une  civliisation  avec  sa  morale,  ses  règles  de  gou¬ 
vernement  et  sa  stabilité  proche.  Ou  remarque  encore  chez  les  Indiens 
d’aujourd’hui  un  sens  étonnant  de  l’organisation  spontanée.  La  machine 
sociale,  fonctionne  cliez  eux  et  fonctionnait  sans  doute  alors  sans  beau¬ 
coup  de  paroles,  mais  sans  heurts.  Les  conflits  guerriers  n’empêchaient 
pas  ciu’une  unité  de  culture  et  de  sensibilité  régnât  sur  le  Mexique  ; 
M.  Henry  ü.  Parkes,  s’il  méconnaît  quelquefois  un  p,eu  les  capacités 
inteileetucilcs  des  anciens  indigènes,  a  cependant  bien  mis  en  valeur 
les  traits  caractérist  iques  de  ietirciviiisaiion.  Le  ;ho  brutal  avec  l’Ancien 
-Monde,  rintroduction  de  nouvelles  formes  de  travail,  d’économie, d’orga¬ 
nisation,  c'e  irensée,  l’absorption  du  Mexique  dans  l’Empire  espagnol, 
rompirent  cet  équilibre  si  profondément  qu’aujourd’hui  encore  nous  ne 
cessons  .de  ressentir  les  effets  affaiblis  de  cet  écroulement  vieux  de  .quatre 

«  Que  trouve-t-on  en  montagne  ?  par  A.  Kosch.  Un  vol.  .300  gra¬ 
vures  en  iioir,  12  planches  en  couleurs  accompagnant,  prix  :  22  Jjaucs. 
Librairie  l'ernand  Nathan,  18,  rue  Monsieur-I.c-Prince,  Pans  (VP). 

Voici  un  vqlume  bien  complet,  dont  i’intérèt  n’esi  pas  moins  eonside- 
rable  que  celui  des  volumes  précéd-emment  parus  dans  la  (•(élection 
«  Guide  du  Naturaliste  «.  I.es  belles  images,  en  noir  et  en  couleurs,  qui 
en  constituent  l’attrait  son,  dessinées  d’une  façon  si  saisissante,  qu’elles 
frappent  l’(X;il  le  moins  exercé. 

Du  Bloc  national  au  Front  populaire,  par  Robert  Cornilleau  (1919- 
1Ü21J.  Iu-18  de  63  pages,  15  francs.  Editions  Spes. 

1.  Le  Bloc  national  ;  II.  La  Chambre  bleu-horizon  ;  HI.  MUlerand  au 
pouvoir;  IV.  L’intérim  ;  V.  V  ébauche  d’ une  politique  ;  \  i .  Le  ministère 
Poincaré.  C’est,  aussi  objectivement  qu’il  est  possible  à  un  historien  con¬ 
temporain,  le  tableau  de  la  vie  politique  française  dans  les  cinq  années 
qui  suivirent  la  guerre. 


ViLLV  PENTHIÈVRE 

PSYCHOSES  —  NÉVROSES  --  INTOXICATIONS 

Directeur:  D'  BONHOMME 

Assistant  :  D'  H.  COOET,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 


ANIODOL 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 

R.  C.  Seine  540-.Û34 


ANIODOL 


LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE 


Éfhantil.  âui  Médecins  sur  demande.  -  Laboral.  de  l’A.MÛDOL,  5,  r.  des  Alouettes,  Nanterre  (Seine) 


ANIODOL 
INTERNE 

Gastro-Entérite 

NRN  TnXinUF  Fièvre  typhoïde 

nun  lUAiyub  Djarrhéevertedesnourrissons 
Furonculose 
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ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AÜROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÊRITABLEME^T  H  ARIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pis  îe  re^n,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGE  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSÜLFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHrLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROüBLBS  LIES  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTt~GHOQ 


Littérature  et  Ecbantillons  gratuits 


Produits  Spéciaux  des  laboratoires  PTJjMIEPIi] 


ouatâplâsme 


du  Docteur  ED.  LANGLEBERT 


Adopté 


Pansement  émollient,  aseptique,  instantané. 

Précieux  d  employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  Peau 

ECZÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLÉBITES, ^ 

'ENTE  EN  Gros  :  10,  Rue  Pierre  Duoreux,  PARIS,  et  toutes  Pharmac 


DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :  22,  rue  Saint-Aubin,  Vilry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  ;  Italie  06-96;  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VI II®),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  ;  Elysées  32-36. 


AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 


DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hoctan 


CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffi 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  fra’ 
par  mois. 


’RAITEMENT  :  Hydrothérapique. 


DIRECTEURS:  D' Paul-Boncour,  O.  ^  et  G  Albouy 
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ASOCHOLIME 

DU  D!  ZIZIKE 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques/ 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire,  ictère  et  Cholémie 


f 

I 

I 


Dyspepsies  réflexes  ~  Constipation  ^  d’origine 
Migraines/  VertigeS/  Eczéma/  Prurit  hépato  -  biliaire 

Posologie:  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 

LABORATOIRES  du  D”  ZiZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  (12-) 

en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozizine  ' 
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Les  numéros  antérieurs  à  l’année  en  cours  sont  vendus 
3  fr.  ;  franco:  3  îr.  30.  Les  numéros  de  1940:  1  fr.  ;  franco  : 
1  fr.  30. 

Il  ne  pourra  être  donné  suite  aux  demandes  non  accompa¬ 
gnées  de  leur  montant. 


NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES.  ENSEIGNEMENT 


Panla  —  Thèses  de  médecine.  —  8  janvier.  —  M  Tahier  : 
Leptospirose  méningée  à  forme  hémorragique.  -  M.  Vii.lo- 
MANN  :  Atélectasie  après  section  d’adhérences  pleuro-puJmo- 
nairés  au  cours  du  pneumothorax  thérapeutique.  --  M.  Wacu- 
TEL  :  Sur  un  cas  de  côte  cervicale  avec  troubles  vasculaires  et 
syndrome  de  Raynaud.  —  M.  Lecorvaisier  :  Contribution  à 
l’étude  de  l'histoire  de  l’enseignement  de  l’anatomie  à  Angers. 

—  M.  Bhac  :  Contribution'  à  l’histoire  de  l’enseignement  de 
l’anatomie. 

9  janvier.  —  M.  Delattk  :  De  quelques  modalités  de  la  psy¬ 
chothérapie  des  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse.  — 
— .  OuDOT  :  Acquisitions  récentes  dans  la  thérapeutique  et  la 
prophylaxie  de  l’infection  puerpérale.  —  M.  Brocard  :  Concep¬ 
tions  actuelles  de  l’allergie  nasale.  —  M.  Mayer  :  La  leucémie 
lymphatique  chez  le  vieillard.  —  M.  Courau  :  J.e  c.ylindrome 
du  cuir  chevelu  .  —  M.  Chareire  :  Sur  un  cas  d’ostéomyélite 
suraiguë  du  temporal  chez  le  nourrisson. 

10  janvier.  —  M.  Blanc  :  De  la  valeur  du  spasme  artériel 
dans  le  syndrome  de  Volkman.  —  M.  Robin  :  De. l’emploi  de 
la  pince  de  Von  Detz  en  chirurgie  gastrique.  -  M.  Bloch  :  Les 
hypérazotémies  post-hémorragiques.  —  M.  Bkrn.vrd  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  tétanos  post-abortum  et  de  son  traitement. 

—  M.  Rogery  :  Contribution  à  l’étude  des  accidents  nerveux 
post-hémorragiques.  —  M.  I.ux  :  La  leucémie  des  radiologistes. 

M.  Danset  :  La  chlorophylle  pure  dans  la  thérapeutiqiie 
moderne. 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  HOPITAUX 

Hôpitaux  de  Paris.  -  Le  service  d’urologie  de  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Marion  est  ouvert  à  l'hôpital  I.ariboisière  depuis  le 
P---  janvier  1940. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAV&NTFS 

Académie  de  médecine.  —  Commissions  i'krmanentes 
1940.  —  Hf/ç/iène  et  maladies  contagieuses.  MM.  Vincent, 
Bezançon,  Dopter,  .Martin,  Balthazard,  Renault,  Marchoux, 
Brouardel,  Lesage,  Lesné,  Lcmierre,  Ramon,  Debré,  Tanon. 

Eaux  minérales.  -  -  M.M.  Siredey,  Desgrez,  C.arnot,  Tiffeneau, 
Radais,  I.e  Noir  ,  Rathery,  Loeper,  Villaret. 

Vaccine.  -  -  MM.  Martin,  Petit,  Nobécourt,  Renault,  Couve- 
laire,  Lereboullet,  Ramon,  Brindeau,  Tanon,  Cuérin. 

Hygiène  de  l'enfance.  -  M.M.  .Marfan,  Nobécourt,  Renault, 
.Marchoux,  Couvelaire,  Lesage,  Lesné. 

Sérums.  .MM.  Martin,  Renault,  Radais,  Ramon.  Weinberg. 

Tuberculose.  .MM.  Marfan,  Bezançon,  Sergent,  Renault, 
Mauclaire,  Brouardel,  Lesné,  Rist,  Guérin,  Ribadeau-Dumas. 

Hygiène  et  pathologie  exotiques.  —  M.M.  Vincent,  Brumpt. 
Marchoux,  Lapicque,  Perrot,  Rist,  I.asnet,  Tanon,  Vallerv- 
Radot,  Godart,  Mathis. 


Institut  supérieur  de  vaccine.  —  Le  Conseil  et  la  Commission 
de  la  vaccine. 

Laboratoires  de  contrôle  des  médicaments  antisyphilitiques.  — ■ 
Le  Conseil  et  MM.  Guillain,  Tiffeneau  et  Milian'. 

Laboratoire  des  contrôles  chimiques,  microbiologiques  et  phy¬ 
siologiques.  —  Le  Conseil  et  MM.  Martin,  Carnot,  Delépinc, 
Radais,  Portier,  Ramon,  Mayer. 

Comité  de  publication.  —  MM.  Achard,  Martin,  Duval, 
Renault,  Brouardel,  Tiffeneau,  Nobécourt,  Lapicque. 

Commission  du  dictionnaire. —  M.M.  Roger,  Achard,  Souques, 
Hartmann,  Faure,  Dumas,  Lenormant,  Villaret,  Laignel- 
Lavastine,  Duhamel. 

Commission  des  membres  libres.  IMM.  les  Membres  de  la 
Section  et  .MM.  Barrier,  Vincent,  Roger,  Hartmann,  Lapicque, 
Radais. 

Commission  des  associés.  —  MM.  Barrier,  Vincent,  Roger, 
Hartmann,  Sergent,  l'aure,  Regaud,  Lapicque,  Duval,  Tiffe¬ 
neau,  Roussy,  Bertrand. 


'%J  ÉC  RO  L_OGl  E 


t  Joseph  Fîévez 

(1886-1939) 

"/ 

Encore  dëux.ddtes,  rivées  par  un  trait,  et  qui  délimitent  un 
noble  et  trop  brève  existence  !  I.a  signature  de  Joseph  Fiévez 
devenait  familière  aux  lecteurs  du  Progrès  Médical.  Elle  y  avait 
jiaru  pour  la  première  fois  le  14  décembre  1918.  I.ibéré  de  toute 
contrainte,  le  jeune  ebirurgien  rappelait  avec  force  les  caractè¬ 
res  des  plaies  streptococciques,  qu'au  cours  de  la  guerre,  il  avait 
réunis  en  une  synthèse  définitive  ;  puis,  après  un  silence  de 
21  années,  il  revenait  au  Progrès.  Ce  furent  tout  d'abord  les  arti¬ 
cles  :  Torsions  du  tractas  génital  masculin  (nf  23,  10  juin  1939), 
et  Glossile  et  abcès  centro-linguaux  (n"  28,  15  juillet  1939).  Les 
faits  y  sont  mis  en  lumière  dans  une  si  splendide  nudité  qu’il 
semble  impossible  de  les  confondre  avec  les  contrefaçons 
obscures  des  diagnostics  différentiels  ;  {)n  admire  la  valeur  du 
clinicien,  la  science  de  l’anatomiste,  l'habileté  de  l’opérateur 
l’ingéniosité  du  pathogéniste.  I.a  rentrée  était  briliante  et  les 
lecteurs  désiraient  à  juste  titre  que  l’ancien  prosecteur  et  chef 
de  clinique  à  la  Faculté  catholique  de  Lille  continuât  sa  colla¬ 
boration  régulière.  On  souhaitait  recueillir  les  éclats  de  cette 
verve  cinglante  qui  explosait.  Les  idées  qui  traversaient  son 
esprit,  les  techniques  qu’il  perfectionnait,  les  résultats  obtenus 
dans  sa  pratique  provinciale,  tout  semblait  bon  à  connaître, 
et  aucune  parcelle  de  ce  labeur  forcené  n'aurait  été  perdue. 

La  guerre  nouvelle  arrive;  les  projets  changent.  Fiévez,  qui, 
de  1911  à  1918,  s’était  montré  l'un  des  chirurgiens  les  plus  cxjié- 
rimentés  et  les  plus  originaux  de  cette  époque  héroïque,  est 
libéré  des  obligations  militaires.  S'il  n’endosse  pas  l'uniforme, 
il  sent  revivre  le  temps  où  nous  formions  notre  équipe  frater¬ 
nelle  ;  il  connaît  l’angoisse  de  plus  en  plus  pénible  ù  la  pensée 
qu'il  y  aura  des  blessés  de  guerre  et  qu’ils  ne  lui  seront  pas 
confiés.  11  craint,  comme  il  me  l’écrit,  que  des  chirurgiens  qui 
n’ont  jamais  vu  un  blessé  de  guerre  >>  ne  causent  des  désas¬ 
tres,  et  il  ajoute  mélancoliquement  -  un  ancien  éviterait  bien 
des  tâtonnements  funestes  ..  Dire  cpi'il  accepta  d’écrire  aus¬ 
sitôt  des  études  portant  sur  la  chirurgie  guerrière,  celles  qu 
lui  paraîtraient  les  plus  utiles,  serait  au-dessous  de  la  vérité. 
Il  ne  se  contenta  pas  de  promettre;  il  bondit  sur  le  papier, 
sur  la  plume.  Quelles  que  fussent  ses  inquiétudes  profession- 


LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

-  ANÉMIES 

LA  BOURBOULE 

Auvergne  Altitude  :  850  mètres 

Toiat-es  les  indica-tions  de  l’ai’senic 

ADULTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  —  PALUDISME 

A.  EOMiGiEE  —  EA.XT  GHOXJSS'S'-FEE.E.iÉE.E  en  flacons  et  ampoules  (Injectables  ou  buvables) 
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nelles  et  familiales  (  — il  était  père  de  sept  enfants  !),  elles  ne  dire  inconnu  en  France,  n’avait-il  pas  révélé  le  premier  cas  obser- 

l'empêchèrent  pas  d'expédier,  en  quelques  heures,  au  Progrès  vé,  sur  le  front  ?  Plus  tard,  ne  l’ai-je  pas  vu  s’imprégner,  mot  par 

^Médical  deux  articles  :  Amputations  de  guerre  ;  faut-il  fermer  mot,  de  l'article  où  Arnold  Netter  exposait  les  caractères  de 
les  moignons  d' amputation  ?  L'aspect  clinique  des  plaies  strep-  V encéphalite  léthargique,  flairer  qu'il  y  avait  là  une  conception 
tococciques  et  Froidures  graves  des  pieds  :  le  pied  tricolore.  L'un  nouvelle  et  féconde,  relative  à  des  faits  jusqu’alors  mal  définis, 

a  paru  le  28  octobre  1939  (n°®  42-43)  ;  le  second  occupe  six  et,  quelques  jours  après,  découvrir,  parmi  ses  blessés,  un  cas 

colonnes  du  no  48-49  (9  décembre  1939).  Un  éminent  journaliste  d’encéphalite  que  les  moins  crédules,  après  maints  sursauts, 
a  prétendu  que  ce  dernier  article  portait,  par  son  sous-titre,  durent  tenir  pour  certain  ?  Que  de  savants  de  laboratoire  témoi- 

atteinte  à  la  majesté  incontestée  des  couleurs  nationales.  Et  gnèrent  leur  hostilité  au  chirurgien  qui  affirmait  la  nature 

pourtant,  c(ue  Fiévez  pouvait-il  changer  à  la  description  de  streptococcique  de  certaines  plaies  avant  que  le  laboratoire  se 

l’extrémité,  du  membre  atteint  de  froidure  :  une  zone  distale  fût  prononcé  !  Quelles  difficultés,  il  éprouva  pour  faire  com- 

bleue,  une  zone  intermédiaire  blanche,  une  zone  proximale  rouge  ?  prendre  que,  lorsque  le  streptocoque  est  dans  la  plaie,  la  recher- 
Quel  clinicien  aurait  pu  manquer  de  distinguer  ces  trois  cou-  che  microbiologique  ne  vient  que  confirmer  la  vérité  imposée 
leurs  sans  condamner  sa  propre  cécité  ?..  .  Le  retentissement  par  la  clinique  triomphante  ! 

de  l’article,  dès  sa  parution,  fut  grand.  Bourré,  de  faits,  d'hy-  Hélas  1  moucher  Fiévez,  tu  connus  aussi  l’ostracisme.  Ton 
pothèses,  de  rapprochements  pathologiques  <iui  complétaient  caractère  rigide  et  franc  te  valut  des  inimitiés  impitoyables,  et 

les  notions  primitives, il  fit  sensation  dans  les  sphères  du  Service  en  semant  ta  science,  tu  récoltas  l’injustice.  Je  revois  la  soirée 

de  santé,  et  les  lecteurs  turent  saisis  par  l'allure  dramatique,  où  tu  tins  tête  au  chirurgien-chef  qui  s’obstinait  à  diagnosti- 

comme  filmée  des  gelures  graves.  L’auteur  avait  jeté  son  expé-  quer  «  appendicite  »,  quand  tu  affirmais,  après  un  examen  d'une 

rience  lentement  acquise  au  milieu  de  ses  souvenirs.  Pour-  minute,  «  hernie  diaphragmatique  de  l'angle  gauche  du  côlon 

quoi,  en  relisant  cette  prose  vivante,  faut-il  cjue  je  lui  trouve  consécutive  à  une  ancienne  blessure  par  balle  ».  J’entends  le 

un  caractère  testamentaire  ?  Influence  de  la  destinée  si  cruelle  chef,  ébahi,  s’écrier  «vous  êtes  fou  1  »,  et,  comme  le  lendemain, 

de  notre  ami  !  Quand  par-  vinrent  à  Malo-les-Bains  les  pre-  tes  vues  se  vérifièrent  sur  la  table  d’opération,  puis  à  l’autopsie, 

mière  félicitations,  Joseph  Fiévez,  terrassé  par  une  crise  d’an-  une  décision  sournoise  coupa  notre  équipe  en  deux,  et  tu  allas 

gine  de  poitrine,  avait  cessé  de  vivre  et  le  17  décembre,  on  finir  la  guerre  hors  de  la  zone  des  armées.  J’ai  tenu  à  citer  ce 

l’enterrait  à  Boussières-en-Cambrésis,  où  il  avait  vu  le  jour  le  fait.  Il  illustre  les  épreuves  que  tu  as  subies.  Il  m’a  semblé  plus 

9  septembre  1886.  Son  ami  Anquez,  le  Docteur  Lefebvre  caractéristique  encore  de  ton  génie  que  la  longue  liste  de  tes 

Ruyssen  ont  prononcé,  devant  son  cercueil,  d’émouvants  dis-  travaux,  élaborés  au  cours  de  la  guerre,  et  aussi  pendant  les 

cours.  L’Un  célébra  «  une  vie  chrétienne,  laborieuse  et  lumi-  vingt  années  de  paix  et  de  bonheur  passées  auprès  de  ton  admi- 

neusement  droite  »  ;  l’autre,  au  nom  du  Syndicat  médical  de  rable  compagne.  Et  pourtant,  depuis  ta  thèse  sur  l’art/in'te  sèche 

Dunkerque,  retraça  l’œuvre  de  l’ancien  Président,  et  rappela  scapulo-humérale  (Lille  1912),  jusc|u’au  cas  de  Pus-barr  (Presse 

la  citation  qui  avait  accompa-  gné  sa  Croix  de  guerre  <  Chirur-  Médicale,  n®  94,  1939),  que  de  publications,  on  consultera  avec 

gien  des  plus  habiles  et  des  plus  consciencieux,  opérant  à  profit  !  Qu’il  s’agisse  de  la  gangrène  gazeuse,  du  signe  de  Prat, 

l’Ambulance  depuis  juin  1915,  s’est  particulièrement  distingué  de  l’ostéosynthèse,  de  la  rachianesthésie,  de  la  pathogénie  de 

à  la  Tranchée  de  Galonné  en  février  1916  et  au  camp  de  ISIarly  la  tuberculose,  du  traitement  de  l’anthrax,  on  retrouve  nais- 

du  le»  septembre  au  15  octobre  1916,  où,  jour  et  nuit,  dans  des  santés  ou  magistrales,  tes  qualités  d’enseigncur  ingénieux  et 

circonstances  rendues  dangereuses  par  un  bombardement  elles  s’affirment  encore  plus  imposantes  dans  l’étude  sur  les 

intensif  par  obus  et  par  avions,  il  a  procédé  à  de  nombreuses  gelures  qui,  à  l’aube  delà  guerre  nouvelle,  grave,  dans  la  mé- 

interventions  avec  succès...  ».  moire  des  hommes,  le  nom  du  chirurgien  Fiévez,  de  Malo-les- 

La  citation  ne  pouvait  faire  état  de  toutes  les  Cfualités  de  Fié-  Bains.  Et,  vois-tu,  puisqu’ils  peuvent  cesser  de  te  défendre,  tes 
vez,  et  notamment  situer  dans  sa  génération, et  à  son  rang,  ce  fidèles  n’ont  plus  qu’à  te  pleurer,  silencieusement, 
clinicien  exemplaire.  A  l’époque  où  le  Sodoku  était,  pour  ainsi  Pierre  Astruc. 
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exactement  dosées  en  mgr.  d'hormones  cristallisées. 


/^Testovî 

dans  l'insuffisance  d'hormone  mâle  : 

Phénomènes  o'e  dépression  intellectuelle, 
diminution  de  l'énergie  physique, 
insomnie, 

hypogénitalisme  et  diminution  de  la  puissance, 
hypertrophie  de  la  prostate. 

Q  Pro^yrion 

dans  l'insuffisance  ovarienne: 


Affections  de  la  ménopause. 

Proluton 

dans  la  carence  de  l'hormone 
du  corps  jaune: 

Hémorragies  gynécologiques. 
Dysménorrhée. 


*  Le  TESTOVIRON  est  prèpiré  d’après 
un  procédé  breveté. 

Le  graohique  ci-dessous  démontre  l’aug- 
mentaiion  de  l’activité  duTESTOVIRON 
obtenue  par  l'éthérification  de  la  testo- 

Croissance  de  la  crête  de  dtapon,  mesurée 
en  suiface.  en  % 

-  après  une  seule  injection  de 

I  mgr.de  TESTOVIRON  dans  o.j  c.  c. 
d’huile  de  sésame. 

- . après  une  seule  injection  de 

I  mgr.  de  testostérone  dans  o,t  c.  c. 
d’huile  de  sésame. 
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THIOHAIODIHE 

INJECTABLE  A  &  B 

la  maladie  rhumatismale  chronique 
et  ses  syndromes  douloureux 


COMPRIMÉS 


carences  soufrées 


ACTION  CURATIVE 
SANS  RÉACTIONS 


PRODUITS  ATOXIOUES 
INJECTIONS  INDOLORES 


NAIODINE 


NORMALE  A  &  B 


toutes  algies  —  névraxites  et  séquelles 

SURACTIVEE 

NAIODINE  -  VITAMINE  Bi 

névrites  et  polynévrites  infectieuses  et  toxicpies 


A  intramusculaire  ;  deux  milligr  Vitamine  B,  par  amp  10  cc 
Cas  de  gravité  moyenne. 


B  intraveineuse  ;  un  cent  Vitamine  Bi  par  amp.  10  cc. 
Cas  graves. 


Laboratoires 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  chirurgie  pendant  la  guerre  1914-1918 

Par  M.  le  Médecin  général  inspecteur  SIEUR 

(Fin) 

Troisième  phase.  — ■  L’année  1916  devait  étendre  et  complé¬ 
ter  les  progrès  réalisés  en  1915. 

Les  travaux  des  bactériologistes  ayant  pratiquement 
démontré  que  toutes  les  plaies  de  guerre  étaient  souillées  et 
que  tout  projectile  resté  inclus  dans  les  tissus  exposait  son 
porteur  à  des  complications  septiques,  on  en  tirait  cette  con¬ 
clusion  que  tous  les  blessés  devaient,  avant  la  période  active 
de  la  pullulation  microbienne,  c’est-à-dire  dans  les  5  à  10  heu¬ 
res  après  la  blessure,  être  examinés  et  traités  dans  les  forma¬ 
tions  chirurgicales  pourvues  du  personnel  et  du  matériel 
nécessaires.  C’est  ce  que  Delorme,  mieux  instruit  par  les  évé¬ 
nements,  traduisait  par  cette  phrase  :  «  On  avait  jusqu’ici  des 
raisons  de  reporter  à  l’arrière  la  chirurgie  active,  les  circons¬ 
tances  forcent  à  la  concentrer  résolument  en  avant.  » 

Pour  répondre  à  ces  nouveaux  besoins  de  la  chirurgie, 
on  crée,  à  15  ou  20  km.  du  front,  de  grands  hôpitaux  de  2  à 
3.000  lits,  flanqués  de  formations  chirurgicales  bien  outillées, 
permettant  de  retenir  et  d’opérer  tous  les  blessés  graves  et  de 
régulariser  le  fonctionnement  des  évacuations.  Dans  tous  les 
centres  les  plus  importants  se  trouvait  une  ambulance  auto¬ 
mobile  chirurgicale  dont  le  médecin-chef  devenait  le  chirur¬ 
gien  consultant  du  centre. 

C’est  ainsi  que  lors  de  l’attaque  l)rusquée  sur  Verdun  on 
organisa  en  hâte,  les  grands  H.  O.  E.  de  Fleury-sur-Aire,  de 
Vadelaincourt  et  de  Souilly  et  ceux  de  Marcelcave,  de  Gailly, 
de  Tricot  et  d’Estrées-Saint-Denis  ,  lors  de  l’offensive  de  îa 
Somme. 

Mais  dans  le  but  de  ne  pas  priver  les  blessés  dits  intrans¬ 
portables  des  secours  urgents  dont  ils  avaient  l)esoin,  dès  la 
fin  de  1915,  on  eut  recours  à  l’installation  de  postes  opéra¬ 
toires  avancés,  sorte  d’antenne  chirurgicale  de  l’H.  O.  E.  le 
plus  voisin.  Ces  postes,  plus  particulièrement  destinés  à  don¬ 
ner  des  soins  urgents  aux  grands  hémorragiques,  aux  blessés 
(le  l’abdomen,  aux  blessés  graves  du  thorax  et  aux  schokés, 
étaient  ordinairement  au  voisinage  des  postes  de  secours,  en 
un  point  accessible  aux  voitures  sanitaires  et  installés  dans  des 
galeries  souterraines,  à  l’abri  des  gros  projectiles.  Robert 
Picqué,  qui  s’en  était  fait  Tardent  promoteur,  disait  que  l’idée 
de  leur  création  avait  pris  naissance  en  Artois,  et  en  Argonne, 
parce  que,  sur  ces  deux  parties  du  front,  les  blessés  arrivant 
tard  au  chirurgien,  il  avait  paru  nécessaire  de  porter  ce  der¬ 
nier  au  devant  d’eux.  Quénu,  par  contre,  s’en  montrait  peu 
partisan  et  ne  les  admettait  que  dans  les  secteurs  où  les  trans¬ 
ports  étaient  malaisés  et  pour  éviter  aux  blessés  du  ventre 
les  secousses  douloureuses  qui  favorisent  Taffusion  dans  le 
péritoine  du  contenu  intestinal.  Il  pensait  qu’on  ne  pouvait 
tenir  pour  négligeables  les  difficultés  d’évacuer  des  opérés 
dans  des  zones  bombardées,  soumises  à  des  tirs  de  barrage, 
exposées  à  un  recul  possible  au  cours  d’une  attaque  et  aussi  à 
une  insuffisance  de  protection  à  Tégard  de  l’artillerie  lourde, 
toutes  causes  qui  agissent  sur  le  moral  des  blessés,  qui  ne  se 
sentent  pas  en  sécurité. 

Ces  inconvénients  mis  à  part,  il  faut  reconnaître  que,  grâce 
au  dévouement  et  à  Thabiloté  technique  des  chirurgiens  qui  se 
sont  installés  dans  ces  postes,  bien  des  vies  humaines  ont  été 
sauvées. 

Barnsby,  opérant  pendant  quarante-cinq  jours  dans  Tun 
d’eux  qui  ne  recevait  que  les  thorax  ouverts,  les  hémorragies 
gravas,  les  polyblessés,  les  schokés  et,  en  particulier  les  blessés 
de  Tabdomen,  a  obtenu  les  beaux  résultats  suivants  : 

Trente-sept  thorax  ouverts,  saignants  ou  asphyxiants,  ont 
donné  dix  décès  et  75  %  de  guérisons.  Sur  vingt-huit  sutures 


du  poumon  après  ablation  du  projectile  et  hémostase,  il  y  a  eu 
vingt-  et  une  guérisons,  soit  75  %.  Si  le  thorax  saigne  peu  ou  pas 
s’il  y  a  surtout  traumatopnée,  Barnsby  se  contente  d’exciser 
minutieusement  les  bords  contus  des  plaies,  d’enlever  avec 
soin  les  esquilles  costales  et  de  fermer  complètement  la  plaie 
thoracique.  Sur  onze  cas,  onze  succès. 

Vingt-six  cas  d’hémorragies  graves  avec  garrot  ont  donné 
quatre  décès  et  vingt-deux  guérisons  (85  %). 

Cent  dix-neuf  polyblessés  shockés  graves,  au  faciès  miséra¬ 
ble,  au  pouls  absent  ou  à  peine  perceptible,  aux  extrémités 
froides  et  avec  tension  inférieure  à  8,  ont  donné  soixante- 
dix-sept  guérisons. 

Quant  aux  blessures  de  Tabdomen  :  dix  sept  non  opérées, 
soit  parce  que  les  plaies  siégeaient  à  Tétagc  supérieur  du 
vehtre,  soit  parce  qu’il  s’agissait  d’éclats  localisés,  de  sétons 
par  balle  avec  bon  état  général,  un  bon  pouls  et  un  ventre 
souple  et  non  douloureux,  ont  donné  treize  guérisons. 

Trente-six  plaies  pénétrantes  dont  seize  univiscérales, 
quatorze  par  éclats  d’obus  et  dix-huit  multiviscérales,  toutes 
par  éclats  d’obus,  ont  donné  vingt  guérisons,  dont  sixchezles 
multiviscérales. 

Barnsby  attribue  ces  résultats  au  peu  de  temps  qui  s’est 
déroulé  entre  le  moment  de  la  blessure  et  celui  de  l’interven¬ 
tion,  grâce  à  la  position  avancée  qu’il  occupait  et  qui  évitait 
aux  blessés  les  fatigues  et  les  dangers  d’un  long  transport.  Il 
est  convaincu  que  Sans  une  situation  analogue,  on  peut  opé¬ 
rer  tous  les  blessés  de  Tabdomen  arrivant  dans  les  dix  premiè¬ 
res  heures  après  leur  blessure.  En  période  d’offensive  on  se 
bornera  à  une  laparatomie  exploratrice.  Si  les  lésions  sont 
minimes,  on  terminera  l’opération.  Si,  au  contraire,  on  se 
trouve  en  présence  de  lésions  multiples  graves  avec  péritonite 
confirmée,  on  bornera  là  son  opération. 

De  son  ccTté,  Robert  Piqué,  opérant  dans  un  poste  remar¬ 
quablement  installé  et  où  les  blessés  lui  arrivaient  à  la  troi¬ 
sième  heure,  a  pu  guérir  vingt  moribonds  avant  la  période  de 
shock  et  même  obtenir  sur  eux  vingt  réunions  primitives. 

En  conclusion, on  peut  dire  que  ,  grâce  à  la  période  de  sta¬ 
tionnement,  les  postes  chirurgicaux  avancés  onteu  leur  utilité 
sur  certains  points  du  front.  Mais  en  raison  des  travaux  longs 
et  dispendieux  entraînés  par  leur  construction,  leur  nombre 
est  resté  très  restreint.  Seulement,  comme  la  pratiqué  a  montré 
([u’ils  répondaient  à  un  besoin,  on  s’est  demandé  si  dans  une 
guerre  de  mouvement  l’ambulance  chirurgicale,  la  plus  proche 
"du  G.  B.  D.  ne  pourrait  plus  adjoindre  à  ce  dernier  ou  déta¬ 
cher  à  sa  hauteur  une  équipe  chirurgicale  dont  le  rAle  essen¬ 
tiel  serait  d'assurer  l’hémostase,  d’arrêter  les  agonisants, 
de  réchauffer  les  shockés,  de  compléter  l’amputation  d’un 
membre  déchiqueté  ou  broyé,  d’immobiliser  les  grands  frac¬ 
turés,  surtoutceuxdumcmbre  inférieur,  voire  meme  si  les  cir¬ 
constances  de  temps  et  de  lieu  le  permettent,  de  procéder  à  une 
laparotomie. 

L’organisation  précédente  :  création  à  Tavant  de  grands 
hôpitaux,  construits  parfois  en  plein  champ,  sur  un  épi  spé¬ 
cial  relié  à  la  voie  ferrée  principale  et  dotée  de  nombreuses  équi¬ 
pes  chirurgicales  et  surtout  l’aménagement  de  quelques  postes 
chirurgicaux  avancés  avaient  pour  but  de  gagner  de  vitesse 
l’infection  en  opérant  le  plus  tôt  possible  les  blessés. 

A  la  même  époque,  les  chirurgiens  de  la  6®  Armée  étaient 
lestémoins  des  succès  de  suture  primitive  de  Gaudier,  pendant 
([ue  René  Lemaître,  qui  se  livrait  à  la  même  pratique  depuis 
le  mois  de  juillet  1915,  apportait  ses  résultats  aux  réunions 
m  ■'  ii<  o-;‘'iirurgicales  de  la  7®  Armée,  en  avril  et  mai  1916. 
C’était  l’annonce  d’une  véritable  révolution  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  plaies  de  guerre. 

.Nous  en  trouvons  la  preuve  dans  le  changement  radical 
survenu  dans  la  chirurgie  du  genou.  ((  Alors  qu’en  1914, 
comme  dff  Gosset,  on  amputait  avec  excès  et  qu’en  1915  on 
réséquait  sûrement  trop  »,  en  1916,  on  ouvre  immédiatement 
l’articulation,  on  la  désinfecte  mécaniquement  et  chimique¬ 
ment,  on  la  suture  ensuite  en  ne  laissant  pendant  vingt- 
quatre  heures  qu’un  drain  minuscule  et  on  mobilise  hâtive¬ 
ment. 

C’est  Delore  et  Kocher  qui,  en  1915,  avaient  les  premiers 
inauguré  cette  pratique  de  l’arthrotomie  large  suivie  de  suture. 
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D’autres,  comme  Cunéo  et  Chevassu,  l’avaient  appliquée, 
mais  c’est  à  la  suite  des  communications  de  Sencert,  de  Lou¬ 
bet  et  Moiroud,  suivies  du  rapport  de  Tuffier  à  la  Société  de 
Chirurgie  qu’elle  devait  se  généraliser. 

Mais  pour  être  utile  en  chirurgie,  il  ne  suffît  pas  d’être  en 
possession  de  procédés  nouveaux,  il  faut  savoir  les  appliquer. 
Or,  dans  les  premiers  temps  de  l’épluchage  des  plaies  on  vit 
de  simples  sétons  des  parties  molles  donner  lieu  à  de  véritables 
mutilations  par  suite  de  la  résecction  en  masse  des  muscles 
atteints.  11  fallut  donc  établir  un  enseignement  pour  appren¬ 
dre  à  tous  les  chirurgiens  la  pratique  de  la  nouvelle  méthode. 

Les  chirurgiens  servant  aux  armées  furent  envoyés  par  séries 
successives  en  stages  d’étude  à  l’ambulance  de  Carrel  à  Com¬ 
pïègne,  dans  les  services  de  Depage  à  la  Panne,  à  l’H.  O.  E. 
de  Bouleuse  et  enfin  dans  les  grands  services  de  chirurgie'et 
les  centres  de  fractures. 

Toujours  dans  le  but  de  donner  plus  de  garanties  à  nos  bles¬ 
sés,  chaque  armée  est  tenue  de  constituer  des  équipes  de  deux 
chirurgiens  et  de  quatre  aides-chirurgiens  destinés  à  prêter 
assistance  aux  armées  en  période  d’opérations  actives.  C’étair, 
le  premier  pas  fait  vers  une  organisation  plus  complète  qui 
devait  être  réalisée  en  1917  et  donner  de  si  heüreux  résultats. 

Au  Professeur  Tuffîer,  qui  avait  été  détaché,  en  1914,  en 
qualité  de  chirurgien  consultant  auprès  de  l’Inspecteur  géné¬ 
ral  du  Service  de  santé,  on  adjoint  quatre  autres  chirurgiens 
placés  sous  la  dépendance  du  Sous-secrétaire  d’Etat  du  Service 
de  santé.  En  novembre  1916,  on  ébauchera  de  même  un  con¬ 
trôle  chirurgical  à  deux  degrés  par  la  création  de  chirurgiens 
consultants  de  Corps  d’armée,  de  centres  hospitaliers  et  de 
secteurs  d’armée. 

Bien  que  la  fréquence  de  la  gangrène  gazeuse  ait  été  co'nsi- 
dérablement  réduite  par  la  pratique  des  débridements  pré¬ 
coces  et  l’extraction  des  projectiles,  chaque  cas  de  gangrène 
doit  faire  l’objet  d’une  observation  destinée  à  faciliter  les 
recherches  de  la  Commission  chargée  de  l’étude  de  cette  ter¬ 
rible  complication  des  plaies. 

En  raison  de  l’importance  prise  par  la  radiologie  et  de  l’heu¬ 
reux  accroissement  du  nombre  des  installations,  on  met  à  la 
disposition  de  chaque  médecin  d’armée  un  expert  radiologue, 
chargé  de  visiter  tous  les  postes,  de  contrôler  leur  fonctionne¬ 
ment  et  de  perfectionner  au  besoin  l’instruction  des  médecins 
radiologues. 

Le  développement  pris  par  les  H.  O.  E.  qui  comptent  parmi 
leur  personnel  de  soixante  à  quatre-vingt-dix  médecins  ou 
chirurgiens  et  de  cinq  cent  à  huit  cents  infirmiers,  exige 
qu’on  en  confie  la  direction  à  des  médecins-chefs  spécialisés. 
Un  stage  préparatoire  dans  les  principaux  H.  O.  E.  est  donc 
imposé  à  tous  les  médecins  susceptibles  d’être  appelés  ulté¬ 
rieurement  à  diriger  l’une  de  ces  formations. 

Enfin,  les  rapports  des  chirurgiens,  chefs  des  secteurs  chi¬ 
rurgicaux  de  l’Intérieur,  sont  condensés  en  un  résumé  destiné 
à  faire  connaître  aux  chirurgiens  des  armées  les  résultats  éloi¬ 
gnés  de  leurs  interventions. 

1916  devait  se  terminer  par  le  remplacement  du  généra¬ 
lissime  et  la  suppression  de  la  Direction  générale  du  Service 
de  santé  au  G.  Q.  G.  Les  événements  n’allaient  pas  tarder  à 
montrer  le  fâcheux  retentissement  qu’allait  avoir  cette 
dernière  sur  le  fonctionnement  général  du  Service  de  santé. 

Quatrième  phase.  —  Nous  arrivons  ainsi  à  l’année  1917 
qui  devait,  au  cours  d’offensives  bien  réglées  et  longuement 
préparées,  donner  au  service  chirurgical  de  l’avant,  son  orga¬ 
nisation  définitive. 

Après  la  suppression  de  la  Direction  générale  du  Service  de 
santé  au  G.  Q.  G.,  nous  avons  vu  que  toutes  les  questions  se 
rapportant  à  ce  service  devaient  être  traitées,  sous  le  timbre 
de  la  Direction  de  l’arrière,  par  une  section  d’état-major  dans 
laquelle  n’entraient  que  deux  médecins  et  un  officier  d’ad¬ 
ministration.  L’un  des  médecins  devait  se  rendre  en  liai¬ 
son,  chaque  semaine  auprès  du  Sous-secrétaire  d’Etat  du 
Service  de  santé.  C’était  évidemment  insuffisant  pour  per¬ 
mettre  à  ce  dernier  de  diriger  efficacement  le  Service  de  santé 
de  l’avant. 

L’offensive  d’avril  1917  ayant  eu  lieu,  alors  que  les  H.  G.  E. 
prévus  étaient  encore  incomplètement  aménagés,  qu’aucun 


lien  étroit  ne  reliait  entre  eux  les  chefs  supérieurs  du  Service 
de  santé  des  trois  armées  qui  prenaient  part  à  l’attaque, 
certains  hôpitaux  furent  débordés  ,  faute  d’un  service  d’ordre 
important,  capable  de  maintenir  et  de  canaliser  les  petits 
blessés  et  faute  d’une  liaison  suffisante  entre  les  services  de 
transport  de  l’avant  et  ceux  de  l’arrière.  Il  en  résulte  un  flotte¬ 
ment  fâcheux  dans  le  fonctionnement  général  du  service,  qui 
ne  fit  que  mieux  ressortir  l’utilité  d’une  forte  organisation 
chirurgicale  des  formations  de  l’avant  et  d’une  liaison  par¬ 
faite  avec  les  foynations  de  la  D.  E.  et  des  régions  limitrophes 
de  la  zone  des  armées. 

Le  décret  du  11  mai  devait  en  assurer  la  réalisation  en  pla¬ 
çant  le  personnel  du  Corps  de  santé  dans  une  situation  iden¬ 
tique  à  celle  des  personnels  des  différentes  armées  et  services 
en  ce  qui  conernait  les  moyens  qui  lui  étaient  indispensables 
pour  assurer  la  pleine  responsabilité  de  la  direction  et  de 
l’exécution  de  son  service  et  en  établissant  que  ce  personnel 
ferait  dorénavant  partie  des  états-majors.  De  son  côté  la  sec¬ 
tion  santé  n’était  plus  composée  que  d’un  personnel  du  Ser¬ 
vice  de  santé  chargé  de  centraliser  tout  ce  qui  intéressait  le 
.Service  de  santé  et  de  donner  directement  au  général.  Directeur 
de  l’arrière,  tous  renseignements  utiles  au  point  de  vue  des 
ressources  existantes  et  des  prévisions  que  comportait  le 
fonctionnement  de  ce  Service.  La  section  contribuait  à  l’éla¬ 
boration  des  ordres  et  en  assurait  la  transmission. 

Une  instruction  ministérielle,  parue  quelques  jours  après  le 
décret,  étendait  les  attributions  des  chefs  supérieurs  du  Ser¬ 
vice  de  santé  des  armées,  des  Directeurs  de  G.  A.,  des  médecins 
divisionnaires,  des  médecins  des  4®  Bureau  et  des  médecins 
régulateurs. 

Enfin,  la  nouvelle  organisation  du  Service  de  santé  allait  se 
trouver  complétée  par  deux  créations  nouvelles. 

Le  10  juin,  un  médecin  inspecteur  général  était  attaché  au 
G.  Q.  G.  avec  la  mission  de  procéder  à  des  Inspections  dans  les 
armées  et  dans  les  régions  dépendant  de  la  zone  des  armées.  Les 
rapports  établis,  à  la  suite  de  ces  inspections,  étaient  adressés 
au  Sous-secrétariat  d’Etat  du  Service  de  santé  et  au  général 
commandant  en  chef. 

Le  20  septembre  1917,  un  médecin  inspecteur  était  chargé, 
dans  chaque  groupe  d’armées,  de  coordonner  l’action  et  la 
collaboration  des  éléments  du  Service  de  santé  entre  les  armées 
armées  et  D.  E.  dépendant  du  groupe  d’armées,  de  centraliser 
leurs  ressources  et  de  répartir  leur  personnel,  de  veiller  en 
particulier  au  bon  fonctionnement  des  gares  régulatrices  et 
des  organes  de  ravitaillement  (stations-magasins). 

Cette  organisation  administrative,  si  l’on  peut  dire,  du  Ser¬ 
vice  de  santé  se  complétait  par  une  organisation  scientifique 
sous  la  forme  d’une  Conférence  chirurgicale  interalliée  créée 
à  la  demande  du  gouvernement  anglais  et  composée  des  repré¬ 
sentants  les  plus  autorisés  de  la  chirurgie  et  de  la  bactériologie. 

Au  cours  d’une  réunion  tenue  au  début  de  1917,  la  confé¬ 
rence  avait  arrêté  les  conclusions  suivantes  ; 

(I  D’une  manière  générale,  les  plaies  de  guerre  doivent  être 
«  considérées  comme  infectées  ;  il  est  donc  essentiel  de  trans- 
«  porter  les  blessés  le  plus  rapidement  possible  dans  les 
«  hôpitaux  du  front,  situés  à  une  distance  de  10  à  20  kilom. 
«  des  lignes.  Il  est  à  souhaiter  que  chacun  de  ces  hôpitaux 
«  ait  sous  sa  dépendance,  une  ou  plusieurs  annexes  avancées, 
«  plus  rapprochées  de  la  ligne  de  feu,  destinées  à  recevoir  le 
«  plus  tôt  possible  certains  blessés  graves  (blessés  du  thorax, 
<(  de  l’abdomen,  etc.  blessés  shockés  ou  atteints  d’hémorra- 
«  gies  graves). 

«  Le  but  du  traitement  doit  être  : 

«  a)  d’empêcher  l’infection  de  se  produire,  si  la  plaie  n’est 
«  que  contaminée,  ou  d’obtenir  sa  stérilisation,  si  l’infection 
«  est  déclarée  ; 

«  b)  de  permettre  la  suture,  quand  la  stérilisation  (clinique) 
«  de  la  plaie  est  réalisée. 

'<  Le  débridement  large  de  la  plaie,  avec  résection  des  tissus 
«  contas  et  ablation  des  débris  vestimentaires  et  autres  corps 
«  étrangers,  doit  être  considéré  comme  une  règle  formelle, 

«  qui  ne  souffre  d’exception  que  dans  certains  cas  bénins  pou- 
'<  vant  être  étroitement  surveillés. 

«  Après  cette  intervention,  la  suture  immédiate  est  suscep- 
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ic  tible  de  donner  des  résultats  favorables,  notamment  dans 
.  les  blessures  articulaires.  Elle  ne  peut  être  pratiquée  que 
..  dans  l's  cas  où  la  blessure  date  de  quelques  heures  seule- 
"  ment  (au  maximum  huit  heures),  et  lorsque  le  chirurgien 
!(  peut  continuer  à  surveiller  son  opéré  pendant  quinze  jours. 

«  Si  la  suture  immédiate  n’a  pas  été  pratiquée,  il  faut  recou- 
«  rir  à  la  suture  secondaire  dès  que  la  stérilisation  de  la  plaie 
«  est  reconnue  cliniquement  suffisante. 

«  L’évolution  de  la  plaie  doit  être  systématiquement  con- 
«  trôlée  par  des  examens  bactériologiques  en  série,  permettant 
«  d’établir  utilement  une  source  microbienne  et  de  détermi- 
«  ner  le  degré  de  stérilisation. 

«  Dans  les  cas  d’évacuations  précipitées  de  blessés  opérés 
«  par  débridement  et  excision,  il  serait  utile  d’appliquer  un 
((  pansement  dont  l’action  se  continuât  pendant  toute  ta 
«  durée  du  transport.  Il  y  a  lieu  de  faire  des  recherches  dans 
«  ce  sens. 

i(  Il  existe  plusieurs  méthodes  de  stérilisation  progressive 
«  des  plaies  qui  permettent  de  pratiquer  régulièrement  leur 
«  suture  secondaire  ». 

Deux  mris  plus  tard,  en  mai  1917,  nouvelle  session  consa¬ 
cré  î  à  l’étude  des  méthodes  de  laboratoire  les  plus  propres  à 
renseigner  le  chirurgien  au  point  de  vue  des  interventions. 

Les  délégués  demandent  que  tout  centre  chirurgical  impor¬ 
tant  soit  doté  d’un  laboratoire  et  qu’une  étroite  collaboration 
s’établisse  entre  le  bactériologiste  et  le  chirurgien,  afin  d’éta¬ 
blir  l’état  bactériologique  des  plaies  aux  diverses  phases  de 
leur  évolution  et  d’en  tirer  des  conclusions  pratiques  au  sujet 
de  la  conduite  à  tenir. 

Certaines  infections  spéciales,  particulières  à  certaines  ré¬ 
régions  anatomiques  (articulations,  séreuses,  tissu  conjonctif, 
muscles,  matière  cérébrale,  liquide  céphalo-rachidien)  seront 
étudiées  au  point  de  vue  cytologique,  bactériologique  et  hu¬ 
moral. 

En  même  terhps  cju’il  portait  ces  conclusions  à  la  connais¬ 
sance  du  Corps  médical  mobilisé,  le  Sous-Secrétaire  d’Etat  du 
Service  de  santé  communiquait,  à  titre  purement  documen¬ 
taire,  les  données  scientifiques  ou  les  procédés  thérapeutiques 
que  l’expérience  avait  pu  mettre  en  lumière  et  les  vœux 
susceptibles  d’applications  pratiques,  formulés  parles  Sociétés 
savantes  avec  lesquelles  il  était  en  étroite  collaboration  ou  les 
conférences  périodiques  de  spécialistes  réunis  sur  son  initia¬ 
tive. 

Les  chirurgiens  de  l’avant  s’étant  ainsi  mis  d’accord  sur  une 
organisation  méthodique  de  techniques  qui,  jusqu’alors,  n’a¬ 
vaient  été  employées  que  par  des  chirurgiens  isolés,  il  restait  à 
leur  fournir  les  moyens  de  transformer  ces  méthodes  parti¬ 
culières  en  méthodes  générales  et  d’en  étendre  les  bénéfices 
à  la  totalité  des  opérés. 

Dès  mon  entrée  en  fonction,  en  qualité  de  médecin  inspec¬ 
teur  général,  accrédité  auprès  du  général  commandant  en 
chef,  je  m’assignai  la  tâche  de  réaliser  au  plus  tôt  ce  programme. 

Prévenu  par  le  haut  commandement  qu’une  offensive  allait 
avoir  lieu  sur  le  front  des  Flandres,  je  visitai  successivement 
les  centres  hospitaliers  de  la  région  du  Nord  :  Amiens,  Abbe¬ 
ville,  Boulogne,  Calais  et  Dunkerque  pour  me  rendre  compte 
par  moi-même  de  leurs  ressources  en  personnel  et  en  matériel. 
Je  prescrivais  ensuite  au  Directeur  du  Service  de  santé  de  la 
Région  du  Nord  et  du  Chef  supérieur  de  l’Armée  d’en  étudier 
l’emploi  d’accord  avec  leurs  chirurgiens  consultants.  Dans  ce 
but,  je  faisais  donner  l’ordre  au  Professeur  agrégé  Pierre 
Duval,  alors  chef  de  centre  dans  une  armée  voisine,  de  se 
mettre  immédiatement  avec  son  ambulance  automobile  à  la 
disposition  du  médecin  de  l’armée  et  lui  donnais  tout  pouvoir 
pour  organiser,  sous  la  direction  de  ce  dernier,  le  service  chi¬ 
rurgical  en  vue  de  l’offensive  projetée. 

L’opération  complète  de  toute  plaie  de  guerre  se  composait, 
d’après  les  données  admises,  de  temps  successifs  qui  devaient 
être  pratiqués  dans  un  délai  de  huit  à  douze  heures  : 

1°  Les  temps  prophylactiques  de  toute  infection  :  débride- 
raent,  excision  des  parties  molles  souillées  et  meurtries  par 
le  passage  du  projectile,  ablation  des  corps  étrangers  ; 

2®  La  suture  réparatrice. 

Il  fallait  donc,  par  une  organisation  spéciale,  arriver  à  faire 


opérer,  dans  le  délai  convenu,  la  totalité  des  blessés.  Mais  la 
suture  primitive  ne  pouvait  être  réalisée  que  dans  des  condi¬ 
tions  bien  déterminées  :  chirurgiens  expérimentés,  installation 
pai'faite,  surtout  possibilité  d’une  hospitalisation  de  quinze 
jours  sous  la  surveillance  du  chirurgien  opérateur.  Possible 
en  période  calme,  il  y  avait  lieu  de  craindre  qu’elle  ne  devint 
l’exception  en  période  d’activité. 

Afin  d’en  faire  bénéficier  un  certain  nombre  de  blessés, 
deux  formations  de  grande  capacité,  réalisant  les  conditions 
nécessaires  d’hospitalisation,  furent  désignées  pour  recevoir 
une  partie  des  blessés  des  parties  molles  afin  de  les  traiter  par 
suture  primitive. 

Un  centre  de  triage  devait  évacuer  les  blessés  des  parties 
molles  suivant  deux  éventualités  : 

a)  Le  chiffre  des  blessés  ne  dépassait  pas  les  prévisions  et 
partant  les  capacités  chirurgicales  de  l’armée  ; 

by  Le  chiffre  des  blessés  était  supérieur  aux  larges  prévisions. 

Dans  cette  seconde  hypothèse,  une  partie  seulement  des 
blessés  devait  être  opérée  dans  les  formation  de  l’armée.  Pour 
la  partie  supplémentaire,  il  fallait  prévoir  la  possibilité  de  les 
faire  opérer  le  plus  vite  possible  dans  les  formation  de  la  région 
du  Nord  organisées  en  vue  de  cette  chirurgie  spéciale. 

Le  généra!  commandant  l’armée,  obtint  de  la  D.  A.  des 
trains  spéciaux  portant  étiquette  »  trains  de  blessés  non 
opérés»,  à  marche  rapide,  jouissant  d’une  circulation  de  prio¬ 
rité  et  qui  devaient  mettre  huit  heures  pour  se  rendre  au  cen¬ 
tre  hospitalier  du  territoire  prévu  pour  les  recevoir.  Ces  blessés, 
qu’il  était  ainsi  impossible  d’opérer  dans  les  formations  de 
l’armée,  devaient  donc  être  transportés  à  ce  centre  chirurgical 
dans  un  délai  de  quinze  heures  environ  depuis  leur  blessure. 

Au  moment  du  départ  du  train  de  l’H.  O.  E.  le  centre  chi¬ 
rurgical  devait  être  prévenu  par  téléphone,  le  chirurgien  chef 
de  secteur  devait,  connaissant  la  durée  du  trajet  et  le  nombre 
de  blessés  à  opérer  qui  allaient  aiTiver,  réunir  les  équipes  chi¬ 
rurgicales  afin  que  les  interventions  pussent  être  faites  sans 
aucun  retard. 

Un  train  de  trois  cents  blessés  non  opérés  partant  de  Ber- 
gues  à  9  heures  du  soir,  arrivait  à  trois  heures  du  matin  en 
gare  d’Amiens.  Les  moyens  de  transport  ayant  été  réunis 
préalablement  à  la  gare  en  nombre  et  temps  utiles  et  les 
équipes  chirurgicales  étant  à  pied  d’œuvre  dans  leurs  services, 
toutes  les  opérations  étaient  terminées  à  9  heures  du  matin. 

A  côté  des  blessés  qu’il  n’était  pas  possible  d’opérer  avant 
la  12‘’  ou  la  15®  heure  et  qu’il  fallait  diriger  au  plus  vite  sur  un 
centre  de  débordement,  il  y  avait  lieu  d’envisager  l’impossi¬ 
bilité  d’hospitaliser,  pendant  une  période  de  quinze  jours,  les 
blessés  des  parties  molles  opérés  dans  les  formations  de  l’ar¬ 
mée.  fi  fallait  prendre  des  dispositions  afin  que  les  plaies  débri¬ 
dées,  excisées,  débarrassées  de  tous  corps  étrangers  fussent 
suturées  dans  les  meilleures  conditions.  Cette  suture  des  plaies 
impossible  dans  les  formations  de  t’armée,  devait  être,  elle, 
aussi,  confiée  aux  formations  du  territoire,  à  la  suite  de  la 
liaison  intime  qui  avait  été  établie  avec  elles. 

La  chirurgie  d’armée  ne  devant  faire  que  le  premier  acte 
chirurgical,-  voici  les  dispositions  qui  furent  adoptées  à  la 
F®  Armée.  En  arrière  des  centres  de  triage,  aussi  près  d’eux 
que  le  commandement  ie  permit,  de  puissantes  formations 
chirurgicales  furent  constituées,  uniquement  réservées  aux 
blessés  des  parties  molles.  L’une  d’elles  avait  six  cents  lits 
d’hospitalisation  temporaire,  vingt  équipes  chirurgicales  com¬ 
plètes  sous  la  direction  du  chirurgien  consultant  du  centre, 
quatorze  tables  pouvant  travailler  sans  arrêt,  sept  postes 
radiologiques  complets. 

Les  chirurgiens  devaient  débrider  les  plaies,  exciser  les  par¬ 
ties  mortifiées,  enlever  les  corps  étrangers,  suturer  les  nerfs 
sectionnés  et  j)rocéder  à  un  pansement  aseptique  simple  après 
lavage  à  l’éther. 

Huit  à  douze  heures  plus  tard,  les  opérés  devaient  être 
évacués  sur  le  centre  du  territoire  désigné  pour  les  recevoir. 
Etaient  seuls  dirigés  sur  une  formation  de  l’armée  ceux  auquels 
on  avait  dû  lier  une  grosse  artère,  ou  qui  restaient  porteurs 
d’un  projectile. 

Les  résultats  fournis  par  cette  organisation  nouvelle  furent 
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si  remarqualRes  qu’ils  firent  l'objet  d’une  communioation  de 
Pierre  Duval  à  la  Société  de  chirurqie. 

Un  tiers  des  blessés  des  parties  molles  ayant  dû  être  dirigés 
sur  deux  centres  de  l’armée  prévus  pour  les  traiter  par 
la  suture  immédiate,  67,5  %  furent  suturés  primitivement 
avec,  seulement,  l  %  d’insuccès  partiel. 

Sur  les  deux  tiers  évacués  huit  à  douze  heures  après  leur 
opération,  sur  le  centre  du  territoire  désigné  pour  les  recevoir, 
84  %  furent  suturés  dans  un  délai  moyen  de  onze  jours  et 
guéris  à  la  cinquième  semaine,  10  %  des  plaies,  seulement 
ont  dù  être  soumises  à  la  stérilisation  progressive  ;  30  %  de 
blessés  ont  eu  un  congé  de  sept  jours  ;  32  %  un  congé  d’un 
mois  et  sont  retournés  à  leurs  corps,  les  uns  au  bout  d’un 
mois,  les  autres  au  bout  de  huit  semaines. 

Un  fait  particulièrement  important  était  mis  en  évidence 
par  les  résultats  obtenus  chez  les  blessés  .saluré.9«;  rèsun  inter¬ 
valle  de  plusieurs  jours.  Des  examens  bactériologiques  nom¬ 
breux  avaient  montré  que  les  plaies  de  guerre  rendues  prati¬ 
quement  aseptiques,  c’est-à-dire  justiciables  de  la  suture  par 
l’acte  opératoire,  restaient  en  cet  état  biologique  sous  le  seul 
pansement  aseptique  pendant  plusieurs  jours.  Pierre  Duval 
estimait  que  le  délai  de  choix  pour  la  suture  était  du  troisième 
au  quatrième  jour,  lorsque  les  anaérobies  n’étaient  plus  nocifs. 
Sur  quatre-vingt  blessés,  suturés  dans  son  service,  dansles 
douze  jours,  39  avaient  été  suturés  du  troisième  au  cin¬ 
quième,  19  du  sixième  au  dixième  et  22  du  neuvième  au  dou¬ 
zième.  Dans  les  plaies  contaminées  par  le  staphylocoque, 
l’autovaccmation  se  produit  environ  vers  le  dixième  jour, 
c’est  donc  le  bon  moment  pour  suturer  Ds  plaies  de  ce  genre. 
Sa  conclusion  était  donc,  qu’en  périod-'  d’ofîensive,  ce  qu’il 
appelle  la  suture  primitive  retardée  penneltait  d’obtenir  à 
eu  de  choses  près  les  mêmes  résultats  pour  la  totalité  des 
lessés  que  la  suture  primitive  d’embiée  en  période  de  calme. 

Deux  mois  plus  tard,  les  résultats  obtenus  au  cours  de 
l’offensive  de  l’Aisne  étaient  exactement  superposables  à 
ceux  des  Flandres.  Avant  l’olfensive,  les  chirurgiens  des  sec¬ 
teurs  d’armée  étaient  allés  dans  leur  zone  arrière  voii-  les 
hôpitaux,  s’assurer  de  leur  organisation  chirurgicale,  de  la 
valeur  technique  de  leur  per.sonnel,  du  foiictionnemenl  des 
laboratoires.  Ils  avaient  arrêté  avec  K's  chirurgiens  chefs  de 
centre,  les  différents  temps  du  traitement  des  blessés,  traite¬ 
ment  qui,  commencé  à  l’avant,  potivait  être  continué  et  ter¬ 
miné  à  l’arrière.  La  liaison  avait  été  complète,  aussi  80  %  des 
plaies  évacuées  par  l’armée  après  opération  étaient  reconnues 
bactériologiquement  suturables,  10  %  étaient  infectées  et 
justiciables  de  la  stérilisation  progressive  immédiate  ;  10  % 
étaient  douteuses.  Trente-cinq  jours  après  Vojjensive,  81 
des  blessés  des  parties  molles  étaient  complètement  guéris. 

Ces  résultats  si  remarquables,  ejui  allaient  pouvoir  être 
obtenus  également  chez  75  %  des  fractures,  avaient  motivé 
une  coopération  très  active  entre  touteslesforrnations  chirurgi¬ 
cales  de  l’armée  placées  sous  une  direction  unique  et  en  liaison 
parfaite  avec  certaines  formations  de  la  1).  E.  on  des  régions 
limitrophes.  Tl  avait  également  fallu  organiser  fortement  les 
formations  d’avant  et  associer  tes  ambulances  de  D.  f,  et  de 
C.  A.  aux  ambulances  d’armée  pour  constituer  soit  des  po.stes 
de  secours  avancés,  soit  des  groupements  avancés  d’ambu¬ 
lances.  II  fallait  étendre  à  tout  le  front  cette  organisation. 

Les  postes  chirurgicau.v  avancés  n’étaient  passibles  ([ii  -  dans 
certaines  configurations  de  terrain.  On  y  détachait  une  ou 
deux  équipes  chirurgicales  munies  de  routillag,'  nécessaire 
pour  arrêter  une  hémorragie,  immobiliser  une  fracture,  rani¬ 
mer  les  blessés  shockés,  en  un  mot.  les  opérations  d’e.xtrème 
urgence. 

Les  groupements  avancés  d' ambulances  étaient  nés  de  cette 
idée  :  que  la  chirurgie  devait  aller  à  l’avance  des  blessés,  la 
rapidité  des  soins  et  de  l’intervention  étant  le  facteuressen- 
tiel  d’une  prompte  guérison.  Ils  étaient  installés,  la  plupart  du 
temps,  sous  tentes,  composés  par  l’adjonction  de  plusieurs 
ambulances  (quatre  à  six  ordinairemml)  et  fortement  dotés 
en  matériel  chirurgical.  C’est  là  qu’opéraient  les  équipes  des 
Corps  d’armée  sous  la  direction  du  chirurgien  consultant, 
aidées  d’équipes  de  renfort  provenant  de  l’hôpital  d’évacua¬ 
tion  voisin  et  plus  spécialement  chargées  des  blessés  intrans¬ 


portables.  Tout  l’eiîort  des  équipes  de  C.  A.  devaient  se  por¬ 
ter  de  préférence,  bien  entendu  en  période  d’offensive,  sur  le 
traitemmt  dxs  bl'ssés  des  parties  molles,  blessés  dits  récupé¬ 
rables. 

Ces  groupements  avancés  avaient  encore  un  autre  rôle, 
celui  de  trier  les  blessés  qui  leur  étaient  amenés,  de  les  répartir 
entre  les  hôpitaux  d’évacuation  et  certaines  formations  spé¬ 
ciales  placées  plus  en  arrière. 

Le  fonctionnement  des  H.  O.  E.  dut  également  être  rema¬ 
nié.  Le  quartier  d’ hospitalisation,  chargé  d’opérer  les  blessés 
graves  inévacuables,  fut  confié  à  des  chirurgiens  d’ambulance 
automobile  chirurgicale. 

Le  quartier  des  évacuables  fut  doté  d’une  organisation  chi¬ 
rurgicale  très  complète,  afin  d’opérer  les  blessés  évacuables 
qui  n’,avaient  pu  l’être  au  groupement  avancé. 

Mais  il  fallut  prévoir  telles  circonstances  où  l’afilux  dès  bles¬ 
sés  serait  tel  qu’il  dépasserait  de  beaucoup  les  ressources  chi¬ 
rurgicales  des  deux  formations.  De  là  le  choix  dans  la  zone  des 
étapes,  d’hôpitaux  largement  dotés  en  matériel  et  en  personnel 
chirurgical  et  d’un  accès  facile,  soit  par  voitures  sanitaires, 
soit  par  chemin  de  fer,  soit  même  par  voie  fluviale.  En  quel¬ 
ques  Innires,  on  pouvait  ainsi  dégager  un  H.  O.  E.  encombré 
et  assurer  à  tous  les  blessés,  avec  un  retard  réduit  au  minimum, 
les  soins  qui  devaient  leur  éviter  toute  complication. 

Ces  hôpitaux,  dénommés  très  judicieu..ement  hopitau.v 
de  liaison  chirurgicede,  devaient  aussi  servir  à  pratiquer  les 
sutures  dites  retardées  et  les  sutures  secondedres  sur  les 
opérés  évacués  tout  débridés,  mais  non  suturés  par  les  for¬ 
mations  de  l’avant. 

.l’employai  donc  tout  l’hiver  1917-1918  à  la  recherche 
et  à  l’organisation  de  ces  hôpitaux  de  liaison  qui  devaient  ren¬ 
dre  de  si  grands  services,  au  cours  de  l’année  1918. 

De  concert  avec  les  médecins  inspecteurs  de  groupes  d’ar¬ 
mées,  avec  les  médecins  d’armée  et  les  médecins  régulateurs, 
des  courants  d’évacuation  furent  prévus  de  façon  à  permettre 
à  chaqne  IL  O.  E.  de  se  dégager,  en  temps  utile,  sur  un  ou 
plusieurs  hôpitaux  désignés  à  l’avance  après  un  trajet  dont  la 
durée  était  elle-même  fixée. 

Plus  tard,  en  1918,  lorsque  les  bombardements  par  avion 
et  par  pièces  à  longue  portée,  ainsi  que  les  menaces  d’offensivsc 
bruscpié.' sur  c.'rtaines  parties  du  front,  eurent  compromis  la 
sécurité  de  cerlains  IL  O.  E.  trop  voisins  des  lignes,  de  grands 
H.  O.  E.  dits  II.  O.  E.  secondaires  capables  d’absorber  des 
trains  entiers  de  blessés  non  opérés  ou  de  blessés  à  suturer 
furent  prévus.  Certains'grands  centres  hospitaliers,  Paris  en  par¬ 
ticulier,  furent  mis  en  situation  de  remplir  le  même  rôle  lors 
des  événements  de  mars,  de  mai,  et  de  juillet  1918. 

A  cette  organisation  matérielle,  devait  correspondre  une 
organisation  techni([ue. 

Nous  avons  déjà,  à  propos  du  personnel,  parlé  de  la  consti¬ 
tution  des  équipes  chirurgicales.  Les  médecins-chefs  d’ambu¬ 
lances  automobiles  chirurgicales,  les  chirurgiens  consultants 
de  corps  d’armée  et  surtout  les  services  spécialisés  du  centre 
d’instruction  créé  à  l’H.  O.  E.  de  Bouleuse  furent  chargés  de 
les  initier  à  la  j)rati(iue  de  la  chirurgie  nouvelle.  Mais  pour 
organiser  le  service  chirurgical  d’une  armée  se  préparant  à 
um'  attaque,  il  fallait  l’action  permanente  d’un  chirurgien 
ca])able,  par  l’autorité  ([ui  s’attachait  à  son  passé,  d’imposer 
à  tou.s  les  chirurgiens  d'‘  l’année,  les  directives  que  comman¬ 
dait  la  situtdion.  Son  rôle  essimtiel  était  de  coordonner  tous 
les  éléments  chirurgicaux  de  l’armée  et  d’établir  la  liaison  avec 
les  formations  de  l’arrière.  Les  résultats  que  nous  avons  rap¬ 
portés  plus  haut  uistifiaient  amplement  cette  création  des 
chirurgiens  consultants  qui  ne  faisaient  point  double  emploi 
avec  ceux  attachés  au  Sous-Secrétariat  d’Etat. 


.\vec  l’année  1918,  nous  entrons  dans  la  dernière  période 
de  guerre. 

Par  la  création  d’un  aide-major  général,  le  Service  de  santé 
se  voyait  mis  en  possession  de  tout  ce  c{ui  concernait  l’orga¬ 
nisation  et  l’exécution  du  Service  de  santé  aux  Armées. 

Ses  moyens  matériels,  constamment  accrus  et  perfectionnés 
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BIEN -ÊTRE  STOMACAL 


Complexe  Mancano  -Magnésien 

Ljaboraîoire  SCHM !T«71. Rue  S'.' Anne. PARIS«aî» 


CHLPBy-CRpUNE 


TUBERCULOSE 


Ampoules.  de  2  cc.  dosées  â  0^701  de  Chlorhydrate  de  Choüne  purifié 
f  dilution  optima  > 


Laboratoire  J.  BOtLLOT  bc.  I  IKüé  Morère  J  PARIS 


LABOKATOIRES  dos 


LIPO-VAC 


Vaccins  hypo-toxîques  en  suspension  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux 


Yaccin  antityphique  et  antiparatyphique  AetB  Upo-Vacdn  tab 

Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 

Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique  “lipo-vaccm  antipyogène 
(S.  s.  P)  . 

32,  Rue  de  Vouillé  et  1,  Rue  Santos-Dumont,  PARIS  (XV») 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 
Lipo -Vaccin  anti-grippal  (Pneumo-Pfeiffer-Pyocyanique) 

MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N°’  0, 1,  2  et  3 

Tél.  Vaugirard  21-32  —  Adresse  télégr.  :  (.ipovaccins-Paris 


Oraniiles  de  CATILLOX 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHANTVS 

TO^^IQUE  «lia  CCEER  OIEUÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 
Aû  de  l’Académie  de  Médecine  pour  **  Str'&jsMes.ntus  Sis'Ophantisze  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900 
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DR  AGE  VAL. 

(DRAGÉES  LUIViËVAL) 


(Pilules  glutinisées) 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotiqu 
des  troubles  d'origine  nerveuse 
(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

2  à  6  par  24  heures 


Passiflore 
Crataegus 
Valériane 
y  Butyléthylmalonyluréel 


TENSORYL. 

(Pilules  glutinisées) 


Hypertension  artérielle 
ui  s’y  rattachent 


Artério-scléros© 
et  troubles 

(Spasmes  artériels,  etc.) 

5  à  6  pilules  par  four  pendant  dix  jours 


Nitrite  et  Silicate] 
de  soude 
Scille 
Crataegus 
Muguet 
Gui 


suivis  d’une  période  au  moins  égale  de  repos 


CHLORO-^AGNESION 


Mg  CL' 


Boulev.  du  Temple 
PARIS  (XV) 


(Gouttes) 

Asthénie  -  Affections  entéro-hépatiques 
Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs 

15  gouttes  deux  fois  par  four  (Enfants  :  6  à  8  gouttes  deux  fois) 
Accidents  sériques 


ALL.OCHRYSINE  LUMIÈRE 


AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 


CRYOGÉNIRE  LUMIÈRE 


LE  MEILLEUR  AN  TIPTRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
N©  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  Js  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 


CRYPTARGOL  LUMIERE 


COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  Irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÈ  LUMIÈRE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHFLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande 

fc>péciaux  des  Laboratoires 


^Produits  S 

45,  ru©  Villon,  LYON  Buraau 


PARIS,  3. 


LXJMIERB 

Paul-Dubois 
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sous  l'action  du  Sous-Secrétariat  d’Etat  avec  l’assistance  des 
ateliers  généraux,  atteignaient  presque  à  la  perfection. 

Aussi  bien  à  l’avant  qu’à  l’intérieur,  chacun  occupait  la 
place  dévolue  à  ses  capacités  techniques  ;  des  missions  nom¬ 
breuses  stimulaient  les  uns,  conseillaient  les  autres  et  établis¬ 
saient  entre  les  armées,  les  étapes  et  les  régions  une  liaison  qui 
allait  permettre  de  surmonter  les  graves  difficultés  que  réser¬ 
vait  l’année  1918.  La  relève  des  blessés,  le  triage,  les  évacua¬ 
tions,  l’hospitalisation  et  la  récupération  des  effectifs  étaient 
réglementés  jusque  dans  leurs  moindres  détails. 

Quand  vinrent  les  périodes  du  recul,  malgré  la  perte  de 
formations  importantes,  le  Service  de  santé  put,  en  faisant 
appel  aux  hôpitaux  de  deuxième  et  troisième  ligne,  faire 
bénéficier  tous  les  blessés  des  bienfaits  de  l’intervention  hâtive 
suivie  de  la  suture  primitive  immédiate  ou  retardée,  si  bien 
que  lé  Sous-Secrétaire  d’Etat,  M.  Mourikr,  put  affirmer  que  du 
21  mars  au  11  novembre  1918,  plus  de  500.000  hommes  avaient 
été  récupérés  par  le  Service  de  santé  qui  avait  ainsi  puisam- 
ment  contribué  â  la  victoire  Anale. 


L«  transfusion  de  sang*citraté 
sans  appareil  spécial 

Par  MM.  JEANNENEY  et  GRUMBACH 

Malgré  leur  Siplicité  apparente  les  appareils  habituels  à 
transfusion  de  sang  eitraté  présentent  de  petits  inconvénients  • 

Les  grandes  seringues  —  verre-métal  du  type  Weill  —  se 
brisent  parfois  à  la  stérilisation,  l’indice  de  dilatation  du 
métal  n’étant  pas  le  même  que  celui  du  verre. 

Les  seringues  ordinaires  de  50  ou  100  c.  c.  obligent  pour 
transfuser  250  à  300  c.  c.  de  sang  à  faire  plusieurs  manoeuvres 
d’adaptation  et  de  désadaptation  entre  l’embout  et  l’aiguille  ; 
deux  fois  six  manœuvres  lorsqu’on  se  sert  de  la  seringue  de 
50  e.  G.  réglementaire  du  Service  de  santé. 

Ces  manœuvres  ont  pour  conséquences  fâcheuses. 

a)  soit  une  spoliation  sanguine,  car  si  vite  que  l’on  fasse,  du 
sang  s’échappe  par  l’aiguille  ; 

b)  Soit  un  déplacement  de  l’aiguille  hors  de  la  veine  du  rece¬ 
veur. 

Les  difficultésde  l’yreplacer,  causées,  entre  autres,  par  l’hé¬ 
matome  qui  se  forme  rapidement,  obligent  parfois  à  interrom¬ 
pre  la  transfusion. 

Certes,  il  y  a  un  moyen  de  réduire  cette  spoliation  et  d’atté¬ 
nuer  ces  mouvements  qui  déplacent  l’aiguille  :  c’est  d’interpo¬ 
ser  entre  l’aiguille  et  la  seringue  un  court  tube  de  caoutchouc. 

Au  moment  de  faire  la  manœuvre  de  désadaptation,  il  suf¬ 
fit  de  placer  sur  le  tube  une  pince  de  Rocher,  et  on  peut  enle¬ 
ver  la  seringue,  la  recharger  et  la  réadapter  sans  perdre  de 
sang. 

Mais  ce  petit  perfectionnement  a  un  inconvénient  :  c’est  le 
manque  d’étanchéité  de  ce  raccord,  à  moins  que  l’on  ne  pos¬ 
sède  un  gros  embout  métallique  capable  de  s’adapter  à  la 
grosse  seringue. 

Ces  inconvénients  de  la  transfusion  à  la  seringue  nous  ont 
encouragés  à  utiliser  un  procédé  déjà  vieux  recommandé  par 
certains  hématologues  et  que  nous  voudrions  décrire  dans  ce 
court  article  :  le  procédé  de  la  transfusion  au  bock  (Lewishon) 
qui  réalise  en  somme  un  goutte  à  goutte  intraveineux. 

Matériel  et  technique  sont  si  simples  que  tout  médecin 
habitué  aux  injections  intraveineuses  peut  mener  à  bien  l’opé¬ 
ration. 

Le  matériel  :  Un  bock  de  300  c.  c.  ou  davantage,  gradué 
en  verre  de  préférence,  trois  tubes  de  coutchouc  de  30  c.  c. 
environ  de  longueur,  une  pince  à  vis  de  Mohr,  un  «  regard  »  en 
verre,  une  petite  ampoule  stilligoutte  qui  permet  de  contrôler 
la  vitesse  de  l’écoulement.  Un  des  trois  tubes  porte  à  une 
extrémité  un  embout  métallique  ordinaire  de  seringue  que 
l’on  Axe  solidement  au  moyen  d’un  Al  fort.  Il  faut,  en  outre, 


une  aiguille  pour  le  donneur,  une  aiguille  pour  le  reééVâur  èt 
un  agitateur  en  verre. 

La  technique  :  faire  bouillir  le  matériel  tout  monté  de  préfé“ 
rence,  et  laisser  refroidir. 

Le  montage  est  simple  :  brancher  le  bock,  un  tube  de  caout¬ 
chouc,  l’ampoule  stilligoutte,  un  deuxième  tube  de  caoutchouc, 
le  petit  tube  en  verre  qui  sert  de  «  regard  »,  le  troisième  tube 
qui  est  celui  qui  porte  l’embout.  Tout  près  de  son  extrémité 
inférieure  placer  la  pince  à  vis  qui  permettra  de  régler  la 
vitesse  de  l’écoulement,  et  qui,  au  départ,  doit  être  Serrée  à 
bloc. 

Accrocher  le  bock  à  70  cent,  au-dessus  du  plan  du  lit  ;  y 
verser  100  c.  c.  de  sérum  glucosé  tiède  ;  desserrer  là  vis  et  lais¬ 
ser  s’écouler  quelques  centimètres  cubes.  On  est  ainsi  assuré 
que  l’appareil  est  purgé  d’air.  Il  est  prêt  à  recevoir  le  sang. 

On  peut  alors  soit  commencer  l’injection  dé  sérum  intra¬ 
veineux  en  goutte  à  goutte,  soit  attendre  d’avoir  le  sang  pour 
mélanger  et  transfuser. 

On  prendra  soin  de  régler  l’écoulement  goutte  à  goutte  du 
sérum.  Pour  éviter  tout  déplacement  de  l’aiguillé,  on  la  fixe 


avec  une  petite  bande  de  leucoplaste  sur  la  face  antérieure 
du  pli  du  coude. 

Faire  alors  la  prise  de  sang  au  donneur.  Prendre  une  aiguille 
à  ponction  veineuse  un  peu  grosse  (13  /lO®  de  mm.  en  moyenne) 
et  dont  l’aspect  ne  doit  pas  être  terrifiant  ;  c’est  un  obstacle 
psychique  à  la  bonne  volonté  des  donneurs  ultérieurs. 

Le  sang  coule  en  jet  dans  une  petite  cuvette  stérile  où  l’on 
aura  versé  le  contenu  d’une  ampoule  de  20  c.  c.  de  citrate  de 
soude  àl0%  (soit  deuxgrammes  de  citrate  de  soude).  Ilest  pré¬ 
férable  d’assurer  un  bon  mélange  Sang  eitraté  avec  un  agita¬ 
teur  en  verre,  sans  cependant  traumatiser  le  sang. 

La  quantité  voulue  de  sang  ainsi  recueillie,  on  retire  l’ai¬ 
guille  de  la  veine  du  donneur,  puis  on  passe  dans  la  pièce  où 
est  étendu  le  receveur. 

Verser  le  sang  eitraté  dans  le  bock  encore  tiède.  Recouvrir 
l’ouverture  d’une  gaze. 

Si  l’on  ne  dispose  pas  de  donneur,  mais  de  sang  conservé,  la 
technique  est  la  même.  Il  sera  prudent  cependant  de  réchauf¬ 
fer  le  sang  à  38®  et  de  le  filtrer  sur  deux  épaisseurs  de  gaze  pour 
arrêter  les  coagula  qui  auraient  pu  apparaître  lors  de  la  conser¬ 
vation. 

Lorsqu’on  se  rend  compte  que  la  transfusion  marche  à  sou¬ 
hait  rien  n’empêche  d’ajouter  250  c.  c.  de  sérum  glucosé  ou 
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salé.  Cette  addition  dilue  le  sang  et  permet  d’augmenter  la 
vitesse  de  l’écoulement  si  l’on  estime  qu’il  y  a  urgence.  L’aug¬ 
mentation  de  la  masse  du  sang  ainsi  injecté  est  toujours  recom¬ 
mandable  s’il  y  a  eu  hémorragie  abondante  et  que  la  trans¬ 
fusion  est  une  transfusion  de  remplacement. 

Une  ampoule  d’un  quart  de  milligramme  d’adrénaline  peut 
être  ajoutée  sans  inconvénient. 

La  traftsfusion  se  fait  sous  les  yeux  du  médecin  sans  qu’il  ait 
à  intervenir.  Si  le  malade  est  inconscient  il  est  bon  de  main¬ 
tenir  son  bras  immobile. 

Peu  à  peu  le  bock  se  désemplit  ;  lorsqu’il  est  vide,  attendre 
encore  un  peu  que  le  sang  qui  est  dans  le  tube  ait  eu  le  temps 
de  passer  ;  le  «  regard  »  en  verre  renseignera  à  cet  égard. 

La  transfusion  est  terminée. 

Le  procédé  a  des  avantages  : 

Matériel  simple,  technique  simple  ;  l’opération  peut  être 
faite  par  une  seule  personne  sans  aucune  aide,  car  il  n’y  a 
jamais  deux  temps  simultanés. 

La  lenteur  d’injection  que  l’on  peut  réaliser  évite  le  choc 
transfusionnel  surtout  si  on  a  fait  au  receveur  une  injection 
préalable  de  pantopon  spartéiné,  réduit  la  poussée  fébrile  con¬ 
sécutive  (Jeanneney  et  Ringenbach). 

La  possibilité  d’ajouter  au  sang  de  l’eau  physiologique,  de 
l’eau  glucosée  isotonique,  et  un  médicament  approprié,  n’est 
pas  un  des  moindres  avantages  de  cette  technique  qui  mérite¬ 
rait  d’être  souvent  utilisée. 

Bezian  a  insisté  avec  raison  dans  sa  thèse  sur  ce  procédé, 
simplification  en  somme,  de  l’excellente  méthode  de  Jeanbrau. 
Il  représente,  à  notre  avis,  la  méthode  de  choix  du  médecin 
praticien  privé  de  tout  matériel  spécialisé,  et  nous  a  déjà  rendu 
quelques  services  en  pratique  de  guerre. 


Les  plaies  de  la  face 
par  projectiles  de  guerre 
et  leur  traitement 


Par 

X.-J.  DUBECQ  et 

J.  BOIVIN 

Médecin  lieutenant 

Spécialiste  principal  d’armée 

Médecin  lieutenant 

Chef  d’équipe  chirurgicale 

L’expérience  a  montré  que  ceux  qui  ne 
peuvent  pas  classer  ne  peuvent  pas  appren¬ 
dre  la  Médecine  et  lorsqu’on  ne  sait  pas  la 
Médecine,  on  ne  peut  pas  guérir.  La  noso¬ 
logie  est  la  base  de  la  Médecine. 

A.  Lumière. 

Les  plaies  de  la  face  passent  pour  être  d’un  pronostic 
bénin.  Pénétrantes  ou  non  pénétrantes,  elles  bénéficient 
de  dispositions  morphologiques  et  physiologiques  favo¬ 
rables,  tenant  les  unes  à  une  vascularisation  tissulaire 
particulièrement  riche,  les  autres  à  l’action  mécanique 
de  la  salive. 

Cette  formule,  habituellement  vraie,  ne  saurait  systé¬ 
matiquement  s’appliquer  aux  plaies  de  la  face  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre  ;  celles-ci,  souvent  irrégulières,  pro¬ 
fondément  souillées,  s’accompagnent  de  délabrements 
plus  ou  moins  importants,  de  fracas  osseux  plus  ou 
moins  complexes,  qui  en  modifient  considérablement 
révolution. 

Guidés  par  des  faits  de  pratique  civile  et  par  les  quel¬ 
ques  cas  qu’il  nous  a  été  donné  d'observer  depuis  le 
début  des  hostilités,  il  nous  a  paru  important  de  mettre 
en  lumière  quelques  directives  thérapeutiques,  qui  sont 
de  nature  à  éviter  des  complications  et  surtout  à  ne  pas 
contrarier  l’intervention  précoce  du  spécialiste  maxillo- 
facial. 

La  Direction  du  service  de  Santé  militaire,  dans  une 
note  N°  1607  S.  S.  F.  T.  /G,  émanée  du  G.  Q.  G.  en  date 
du  6  novembre  1939  a  rappelé,  en  termes  judicieux,  un 


certain  nombre  de  faits,  qui  étaient  familiers  aux  stoma¬ 
tologistes  initiés  à  la  prothèse  et  à  la  chirurgie  maxillo- 
faciales  dont  l’observation  est  de  nature  à  éviter  les 


Classe  I.  —  Plaie  non  pénétiante.  Mode  de  rapprochement  des  lam¬ 
beaux  par  tractions  élastiques  fixées  sur  deux  bandes  d’adhésif, 

séquelles  mutilatrices  observées  dans  le  début  du  conflit 
1914-1918. 

L’effort  est  donc  réel  des  deux  côtés,  du  côté  du  Service 
de  Santé  et  du  côté  des  Spécialistes  appelés  sous  les  dra¬ 
peaux. 


Classe  II.  -  Plaie  pénétrante. 

Sons  classe  A  :  sans  dégâts  osseux. 

Groupe  a,  u’intéresMint  pas  la  région  labio-commissuralc. 

Suture  strielc  du  plan  muqueux. 

Classification  des  plaies  de  la  faee 

t  ne  classification  est,  ici  comme  ailleurs,  chose  utile, 
si  l’on  veut  que  les  règles  que  nous  allons  énoncer  aient 
une  portée  pratique. 

Les  plaies  de  la  face  sont  non  pénétrantes  ou  péné¬ 
trantes  ;  les  premières  sontcaraclérisées  par  le  fait  qu’elles 
ne  communiquent  pas  avec  la  cavité  buccale,  soit  qu’elles 
siègent  à  distance  de  la  région  labio-commissurale,  soit 
qu’elles  ne  s’accompagnent  pas  d’effraction  de  la  mu- 
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queuse  ljuccale.  Les  plaies  pénétrantes  sont  celles  qui 
sont  en  communication  plus  ou  moins  large  avec  la 
cavité  buccale,  soit  qu'elles  s'accompagnent  d  effraction 
de  la  muqueuse  buccale,  soit  qu’elles  intéressent  la 
région  bucco-commissurale.  Les  plaies  non  pénétrantes 


être  divisée  à  son  tour  en  deux  groupes,  en  fonction, 
pour  la  première,  des  rapports  qu’affectent  les  plaies 
avec  la  région  labio-commissurale  et,  pour  la  deuxième, 
des  délabrements  des  parties  molles  plus  ou  moins 
importants  qui  les  accompagnent. 


pénétrantt'. 
égàts  osseux, 
n  labio^-omini.' 


classe  B 


Iroiipe  b  iiiférei 


présentent  un  tableau  clinique  assez  homogène  ;  les 
plaies  pénétrantes  ont  au  contraire  un  certain  nombre 
de  variétés,  qu’il  n’est  pas  inutile  de  préciser  ;  on  peut 


Données  générales  sur  le  [traitement  des  plaies  de  la  face 

11  nous  parait  superflu  de  rappeler  les  règles  générales 
qui  font  partie  du  cortège  thérapeutique  s’adressant  aux 


labio-coininissurali 


Rapproc'bcnicnt 


Groupe  b  intér. 
Suture  correcte  de  1: 


traumatismes  maxillo-faciaux  ;  ces  règles  varient  aux 
divers  échelons  sanitaires  de  la  zone  des  armées  :  régi¬ 
ment,  division,  corps  d’armée,  armée  :  elles  visent  le 
traitement  d’urgence  des  complications  classiques,  ce  sont 


les  diviser  en  deux  sous-classes  :  la  première  comprend 
les  plaies  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  dégâts  osseux  ; 
la  deuxième  comprend  les  plaies  qui  s’accompagticnt  de 
dégâts  osseux.  Chacune  de  ces  deux  sous-classes  peut 
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les  états  d’hémorragie,  les  états  d’asphyxie,  les  étals  de 
choc. 

Le  régime  des  évacuations  doit  tendre  à  mettre  le 
blessé  maxillo-facial  entre  les  mains  du  spécialiste  dans 
un  temps  minimum,  dans  l’espèce  dans  les  ambulances 
chirurgicales  d’armée  dites  de  Spécialités,  où  se  trouve  le 
service  du  spécialiste  princi  pal  de  stomatologie  de  l’Armée. 
11  n’est  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  que  le  blessé  maxillo- 
facial  est  un  blessé  de  troisième  urgence,  'foutes  choses 
supposées  égales  du  côté  des  états  de  choc,  que  le  spécia¬ 
liste  est  à  même  d’apprécier  au  même  titre  que  le  méde¬ 
cin  et  le  chirurgien  général,  il  y  a  avantage,  tant  pour 
le  malade  que  pour  le  praticien,  à  appareiller  précoce¬ 
ment  les  fractures  des  maxillaires  qui,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  s’accornodent  beaucoup  mieux  d’une 
réduction  progressive  que  d’une  réduction  intempestive. 
C’est  ainsi  que  quelques-uns  de  nos  malades,  que  nous 
avons  vu  une  vingtaine  d'Iieures  après  leur  blessure,  ont 


commissurale  seront  avantageusement  traitées  par  une 
suture  correcte  du  plan  muqueux.  Celle-ci  sera  faite  par 
l’extérieur  au  catgut  zéro  ou  double  zéro  ou  par  voie 
endo-buccale  au  fil  de  lin.  Dans  l’immense  majorité  des 
cas,  nous  déconseillons  la  suture  du  plan  celluto-cutané 
et  l’on  devra  se  contenter  du  rapprochement  à  distance 
des  lambeaux. 

B.  Sous  classe  A.  Groupe  b. 

Les  plaies  pénétrantes  intéressant  la  région  labio-com- 
missurale  seront  précocement  traitées  par  la  suture  de  la 
région  commissurale,  visant  le  rétablissement  de  la 
continuité  de  la  ligne  cutanéo-muqueuse  et  par  la  suture 
du  plan  muqueux.  Par  contre,  la  suture  aux  crins  du 
plan  cellulo  cutané  nous  apparaît  devoir  être  systémati¬ 
quement  déconseillée  ;  le  rapprochement,  sans  coaptation 
des  lambeaux,  paraît  seul  indiqué. 


Plaie  à  grand  délabrement  de  l’hémiface  droite.  Cellulite  diffuse  de  la 
joue.  Résultat  défavorable  d’une  suture  immédiate  hermétique. 
Débridement  et  drainage. 

pu  être  appareillés  dans  leur  lit  ou  sur  un  eharriot  avec 
une  eCticaoité  et  une  précision  très  convenables. 

Les  ambulances  chirurgicales  d’armée  dites  de  spécia¬ 
lités  sont,  pour  employer  une  expression  courante  «  une 
expérience  »,  mais  qui,  d’ores  et  déjà,  s’avère  devoir  être 
féconde. 

Traitement  des  plaies  non  pénétrantes.  — •  Classe  I 

L’expérience  nous  a  appris  que  la  suture  immédiate  et 
hermétique  des  plaies  non  pénétrantes  rrétait  pas  sans 
inconvénients.  A  côté  de  celles  qui  sont  nettes,  peu  souil¬ 
lées,  il  y  a  toute  la  gamme  des  plaies  irrégulières,  pro¬ 
fondément  souillées,  incrustées  de  petits  corps  étrangers 
ou  de  débris  d’explosifs,  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  suturer, 
Elles  seront  nettoyées,  épluchées  ;  les  bords  en  seront 
rapprochés^  soit  par  des  points  à  distance,  soit  par  des 
tractions  élastiques  entre  deux  bandes  d’adhésif  pour¬ 
vues  de  crochets.  {Fig.  I). 

Traitement  des  plaies  pénétrantes.  Classe  II 
A.  Sous  classe  .1.  Groupe  a. 

Les  plaies  pénétrantes  n’intéressant  pas  la  région  labio- 


F...  .Jean-Baptiste. 

Fl.iie  transfixiante  de  ia  région  ccrvico-foeialc  avec  fracas  de  l’hémi- 
maxilJjire  inférieur  gauche.  Cellulite  difîu.se.  Résultat  défavorable 
d’une  suture  hermétique  immédiate. 

Sous  classe  B. 

Les  plaies  de  la  face  avec  dégâts  osseux  tombent  dans 
la  stomatologie  pure.  Celles  qui  ne  s’accompagnent  pas 
d’un  grand  délabrement  des  parties  molles  (Groupe  a) 
sont  dirigées  le  plus  rapidement  possible  vers  le  service 
de  stomatologie  de  l’échelon  «  Armée  ».  Les  plaies  s’accom¬ 
pagnant  d'un  délabrement  important  des  parties  molles 
(Groupe  b),  qu’elles  intéressent  ou  non  la  région  labio- 
commissurale,  subiront  un  nettoyage  mécanique  et  un 
épluchage.  En  aucun  cas,  la  suture  aux  crins  ne  devra 
être  pratiquée  et  l’on  se  bornera  à  un  rapprochement  en 
masse  et  à  distance  des  lambeaux  plus  ou  moins  déchi¬ 
quetés.  Cette  manière  de  faire  permet  d’éviter  les  compli¬ 
cations  infectieuses  (cellulites  cervico-faciales),  la  résorp¬ 
tion  des  toxines  provenant  de  l’attrition  tissulaire,  toutes 
complications  qui  mettent  en  jeu  le  pronostic  vital  dans 
les  jours  immédiats  qui  suivent  la  blessure.  D’autre  part, 
l’intervention  du  stomatologiste  se  trouvera  très  facilitée, 
soit  qu'il  s’agisse  de  prise  d’empreintes,  soit  qu’il  s’agisse 
de  l’installation  d’une  prothèse  de  réduction  et  de  con¬ 
tention.  A  cet  égard,  la  position  de  doctrine  est  ferme  et 
le  commandement  l'a  bien  compris  en  écrivant  ;  n  l’acte 
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LABORATOI  R  Ey  CI  BA 

O.  ROLLAND,  1033117,  Boulevard  de  la  Porr-Dieu,  LYO  N 
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NON  NOC 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l'équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


Médîcafiûù 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Arférioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  ;  3  à  6  par  jour. 

ampoules  5  C»  intraveineuses  ;  tous  les  2  iour». 


PYRÉTHANE 


GOUTTES 

15  a  60  par  dose.  —  300  Fro  Dis 

AMPOULES  A  2C3.  Antilhermlque.. 
ampoules  b  5C3.  AntlnévralgiquM 
MiÂufa’üil^ataUe  par  ioa'.ta. 


Atttiaévralgique  Puissant 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


La  maladie  cœliaque 

L.\  MALADIE  CŒLIAQUE,  Séparée  pour  la  première  fois  des 
autres  diarrhées  de  l’enfance  par  le  médecin  anglais  Samuel 
Gee,  il  y  a  environ  cinquante,  ans,  est  une  affection  chronique 
dont  l’évolution  se  poursuit  pendant  la  grande  enfance  et 
souvent  pendant  l’adolescence.  Elle  se  manifeste  en  particu¬ 
lier  1°)  par  une  diarrhée  chronique  ou  intermittente,  avec 
évacuation  de  selles  pâles  et  graisseuses.  Cette  stéatorrhée 
comporte  surtout  l’élimination  de  savons  et  d’acides  gras  et 
peu  de  graisses  neutres.  2°)  une  augmentation  de  volume  con¬ 
sidérable  de  l’abdomen.  3°)  un  état  de  dénutrition  plus  ou 
moins  accusé,  avec  arrêt  de  la  croissance  du  poids  et  de  la 
taille. 

Plus  fréquemment  observée  dans  les  pays  anglo-saxons, 
elle  a  été  cependant  l’objet  d’études  cliniques  et  de  recher¬ 
ches  biologiques  récentes,  tant  en  Belgique,  qu’en  Suisse 
et  même  en  France. 

Sans  entrer  dans  les  détails  encore  un  peu  hypothétiques  de 
la  pathogénie,  rappelons  que  c’est  davantage  une  maladie  de 
l’absorption  intestinale  qu’une  dyspepsie  et  le  Professeur 
Marfan,  dans  un  travail  tout  récent,  montre  que  les  trans¬ 
formations  digestives  des  aliments  sont  normales  ou  fort  peu 
altérées  alors  que  certains  produits  de  ces  transformations  ne 
sont  pas  absorbés  ou  le  sont  très  imparfaitement  (corps  gras 
et  glucides  tels  que  glycose  et  galactose).  D’autres  substances 
seraient  également  absorbées  d’une  façon  très  défectueuse 
(certaines  vitamines  ou  provitamines,  le  phosphore  et 
calcium).  e 

Comme  dans  les  sprues  nostras  ou  tropicales,  il  ne  s’agit 
pas  de  maladie  causée  par  un  régime  carencé  mais  il  est  hor 
de  doute  que  les  principales  vitamines  A,  Bj,  C  et  D  et® 
l’acide  nicotinique,  absorbés  en  assez  grande  quantité  ont  une 
action  thérapeutique  manifeste. 

1°)  Dans  la  première  phase  du  traitement,  il  faut  suppri¬ 
mer  les  corps  gras,  ne  donner  que  les  glucides  contenus  dans 
les  fruits  crus,  et  nourrir  les  sujets  surtout  avec  des  protéiques. 

Au-dessous  de  deux  ans,  on  prescrira  des  protéiques  issus 
du  lait  :  (babeurre,  poudre  de  lait  écrémé  ou  maigre,  kéfir 
maigre,  lait  d’ànesse,  lait  albumineux). 

Après  l’âge  de  deux  ans  on  pourra  y  joindre  le  blanc  d’œuf, 
(sans  le  janne),  la  viande  rouge  (crue  en  particulier),  râpée, 
pilée,  ou  peu  cuite  ;  le  foie  de  veau,  riche  en  vitamine  Br, 
le  bouillon  de  viande  bien  dégraissé  et  surtout  le  bouillon  de 
jarret  de  veau,  riche  en  gélatine. 


On  ne  donnera  que  fort  peu  d’hydrates  de  carbone  et  on 
prescrira  surtout  le  jus  de  fruits  crus,  ou  les  fruits  crus  eux- 
mêmes.  On  retiendra  surtout  que  la  banane  est  en  général 
fort  bien  tolérée  et  que  pour  certains  auteurs,  elle  est  le  véri¬ 
table  spécifique  de  la  maladie  cœliaque.  11  en  est  de  même 
de  la  pomme  crue  râpée  qui  peut  être  donnée  en  grande  quan¬ 
tité.  On  peut  y  joindre  des  bouillies  préparées  avec  de  la 
farine  de  graines  d’hélianthe  et  do  soja. 

2°)  Si  les  selles  sont  plus  formées,  si  le  poids  reste  station¬ 
naire  ou  augmente,  on  passe  alors  à  la  seconde  phase  du  trai¬ 
tement,  ou  augmentant  prudemment  les  hydrates  de  car¬ 
bone  (biscottes,  pain  grillé,  riz  cuit  longuement,  purée  de 
pommes  de  terre  très  cuites  et  passées  au  tamis  très  serré, 
mélangée  de  préférence  avec  un  pen  d’épinards,  de  laitue, 
de  tomates  ou  d’artichaud. 

Après  une  période  de  deux  ou  trois  mois,  si  ce  régime  est 
bien  toléré,  on  pourra  essayer  les  corps  gras  en  petite  quantité 
(amandes,  noix,,  noisettes  pilées),  bouillon  non  dégraissé 
huile  d’olive  et  ensuite  seulement  le  lait  non  écrémé  et  le 
beurre. 

Les  rayons  ultra-violets  seront  toujours  utilisés  avec 
profit. 

En  cas  de  poussée  de  colite,  on  reviendra  au  thé  léger,  au 
babeurre,  aux  pommes  crues  râpées  ;  on  utilisera  le  bismuth, 
le  tannigène. 

3°)  En  ce  qui  concerne  le  traitement  médicamenteux,  on 
ne  perdra  pas  de  vue  qu’il  faut  administrer  les  quatre  prin¬ 
cipales  vitamines  A  B2  C  D,  à  hautes  doses  pour  suppléer  à 
leur  absorption  défectueuse. 

Les  vitamines  A,  C,  D,  sont  actuellement  facilement 
maniées  et  livrées  au  public  sous  forme  assez  concentrée. 

Quant  à  la  vitamine  B2,  qui  paraît  être  la  plus  efficace,  il 
est  presque  impossible  de  l’administrer  sous  forme  pure  (pré¬ 
paration  difficile  et  très  onéreuse).  On  donnera  donc  de  la 
levure  de  bière  sèche  et  des  extraits  de  foie,  ou  du  foie  cru. 
On  notera  enfin  que  la  vitamine  B2  est  un  complexe  et  que, 
parmi  ses  constituants,  existe  le  facteur  anti-pellagreux  P.  P. 
ou  acide  nicotinique  préparé  aujourd’hui  par  synthèse  et 
facile  à  se  procurer. 

Enfin  le  fer  et  la  chaux  sont  des  médicaments  très  utiles. 
Le  fer  sera  donné  à  doses  élevées  (1  gramme  de  protoxalate 
ou  2  grammes  de  tartrate  ferrico-potassique,  et  la  chaux  sera 
utilisée  non  combinée  avec  du  phosphore  (lactate,  formiate 
ou  gluconate  de  calcium). 

Grâce  à  un  régime  et  à  un  traitement  appropriés,  à  base  de 
certaines  vitamines  qui  paraissent  avoir  une  action  très 
puissante,  on  pourra  améliorer  plus  rapidement  qu’autre  fois 
l’état  des  petits  malades  et  abaisser  le  taux  de  la  mortalité. 

G.-L.  IIallez. 


TRIDIGESTINE  granulée  DALLOZ 

ANTÂLGOL  granulé  DALLOZ 

Dyspepsies  par  insuffisance  sécrétoire 

Rhumatismes,  Névralgies,  Migraines 

13,  Boulevard  de  la  Chapelle,  PARIS  (X^) 

13,  Boulevard  de  la  Chapelle,  PARIS  {X«! 
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chirurgical  est  étroitement  solidaire  de  la  prothèse.  Il 
est  même,  on  peut  le  dire,  dominé  par  les  nécessités 
prothétiques,  qui  doivent  visera  l’ohtention  d’un  articulé 
normal  ».  Effectivement,  ce  ([uHlest  convenu  d'appeler  la 
chirurgie  maxillo-faciale  de  guerre  a  comme  première 
caractéristique  d'être  très  peu  chirurgicale  :  la  prothèse 
et  tout  ce  que  cette  branche  de  la  stomatologie  comporte 
de  mécanique  y  règne  en  maîtresse. 


Synthèse  nosologique  et  thérapeutique 
des  plaies  de  la  face  (Dubecq  et  HoivinJ 


pS  non  pénétrantes  i  liomogène 


Suture 

facultative 


groupe  a  l 
n’intéressant  » 
pas  la  région  ' 
l.nbiocom-  / 


se  borner 
strictement 
h  la  suture 
du  plan 
muqueux 


Le  traitement  des  lésions  osseuse.': 

Le  commandcinent  désire  à  cet  égard  une  unilé  iK- 
doctrine. 

Lien  qu’autonome  et  lieureusemcnt  émancipée  de  l.s 
lulcllc  oto-rhino  laryngologique, la  slornaloiogic,  tout  en 
acceptant  le  principe  de  la  collaboration  avec  les  aulre.s 
spécialités  et  avec  la  chirurgie  générale  a  à  sa  disposition 
un  nombre  relativement  considérable  de  moyens  techni¬ 
ques  visant  à  la  correction  anatomique,  fonctionnelle  et 
esthétique  des  désordres  maxillo-faciaux.  C’est  par  une 
habitude  de  langage  que  l’on  dissocie  ces  divers  points 
de  vue  qui  sont,  on  le  conçoit  sans  peine,  étroitement 
solidaires  les  uns  des  autres.  Mais  il  y  a,  à  cet  égard,  des 
choses  qui  dépendent  du  spécialiste,  son  initiation,  son 
habileté  technique  et  d’autres  qui  n’en  dépendent  pas. 
Celles  ci  ont  trait  au  traitement  primaire  pratiqué  à 
l’échelon  «  Corps  d’Armée  »  et  aux  moyens  matériels 
mis  à  la  disposition  du  spécialiste  par  le  Service  de  Santé. 
Du  premier  point  de  vue  à  la  formule  dp  «  l’esquillec 
tomie  très  économique,  très  prudente,  très  circonspecte, 
se  bornant  presque  à  la  suppression  des  arêtes  osseuses 
vulnérantes  )'  nous  préférons  la  formule  plus  lapidaire 
de  l’abstention  systématique  de  toute  esquillectomic  et 
de  toute  résection  ;  quant  aux  moyens  mis  à  la  dispo¬ 
sition  du  spécialiste,  ils  sont  réels  et  sujets  à  amélio¬ 
ration,  surtout  s’ils  sont  étayés  par  une  collaboration 
effective  des  spécialistes  principaux  d’armée. 

Soins  complémentaires  des  blessés  maxillo-faciaux 

Ils  sont  importants.  Les  lésions  des  parties  molles 
seront  traitées  par  des  irrigations  fréquentes  avec  des 
solutions  antiseptiques  faibles  (liquide  de  D.ikiii,  eau 


oxygénée, permanganate  de  potasse,  etc...)  par  des  pulvé 
risations  avee  des  solutions  balsamiques  diluées  (eau 
goménolée,  eau  eucalyptolée).  Le  pansement  occlusif 
sera  appliqué  pendant  la  période  de  transport  ;  pendant 
la  période  d’hospitalisation,  une  compresse  fréquemment 
humectée  de  sérum  physiologique  sera  appliqué  sur  les 
parties  exposées  à  la  dessication.  La  lumière  solaire,  la 
lumière  artificielle,  l’actinothérapie  ultra-violette  seront 
de  précieux  adjuvants  pour  les  plaies  atones  et  profon¬ 
dément  infectées .  Enfin  une  mention  spéciale  doit  être 
réservée  pour  l’acide  trichloracétique,  dont  les  attou¬ 
chements  avec  une  solution  à  40  %  ont  une  action 
détergente  particulièrement  efficace.  Dans  un  ordre 
d’idées,  l’on  sera  conduit  à  concevoir  et  à  réaliser  des 
dispositifs  mécaniques  assurant  la  double  fonction  de 
soutènement  et  d’orientation  des  phénomènes  de  cicatri- 


F...  .rean-Paptiste. 

Marlj  di  rappro:-li.>nic'iit  par  trac-tions  élastiques  d'uii  vaste  décollement 
de  ia  région  ccrvico-faciale. 

sation.  Un  appui  crânien,  des  appuis  plâtrés  localisés 
permettront  d’amarrer  et  d’attirer  le  eas  échéant  par  des 
tractions  élastiques  dans  une  direction  convenable  des 
lambeaux  pendants  voués  à  la  dérive.  Que  de  plasties 
seront  ainsi  facilitées,  parfois  même  évitées  I 

Le  blessé  maxillo-facial  nécessite  des  soins  particuliè 
rement  attentifs.  Ces  derniers  interviennent  pour  une 
grande  part  dans  la  qualité  des  résultats.  La  plupart  des 
appareillages,  plaques,  gouttières,  arcs,  ligatures  eonsti- 
tuent  autant  d’obstacles  qui  s’opposent  à  une  bonne 
hygiène  bucco  dentaire.  Si  l’on  tient  compte  d’autre  part 
que  l’immobilisation  en  position  d’occlusion  constitue 
une  cause  majeure  d’infection  buccale,  l’on  conçoit  toute 
l'importance  d’une  hygiène  bucco-dentaire  rigoureuse, 
telle  que  peut  la  réaliser  un  dentiste  ou  une  infirmière 
éduquée,  par  un  nettoyage,  un  détartrage  et  un  brossage 
mécaniques  bi-quotidiens.  Les  «nettoyeurs  de  bouche  », 
dentistes,  infirmiers  ou  infirmières  spécialisées  ont  dans 
l’espèce  un  rôle  dont  on  ne  saurait  trop  souligner  l’im¬ 
portance. 

{Travail  du  service  de  stomatologie  de  l'ambulance 
chirurgicale  légère  de  spécialités  no  X.  Médecin  chef  méde¬ 
cin  comrnandanl  Lieux.) 
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Asthme 

et  acide  phénylcinchoninique 

Par  M.  LOEPER  et  M.  R.  MANDE 

Malgré  la  foule,  des  travaux  parus,  l’asthme,  c’est-à-dire 
la  crise  de  dyspnée  expiratrice,  qui  se  termine  par  un  flux 
bronchique  et  dans  les  crachats  de  laquelle  «n  trouve  des  éosi- 
nojthiles  et  des  cristaux  de  Charcot-Leyden,  l’asthme  vrai, 
reste  encore  assez  mystérieux  et  sa  pathogénie  plus  encore  que 
son  mécanisme  est  encore  très  discutée. 

La  plupart  des  auteurs  y  voient  une  réaction  vagotonique, 
tout  au  moins  une  neurotonie  pulmonaire  avec  spasme  des 
muscles  inspirateurs  et  des  muscles  de  Reisseissen  ;  mais  la 
cause  de  cette  neurotonie  leur  paraît  variable  e+  réside  tantôt 
dans  des  sommations  organiques  ou  microbiennes,  dans  une 
sensibilisation,  en  un  mot  ;  là,  décharge  d’un  produit  chimique 
défini  et  quasi-spécifique  qui  a  nom  histamine.  De  ces  diver¬ 
ses  interprétations  pathogéniques  découlent  bien  naturelle¬ 
ment  des  thérapeutiques  d’apparence  spécifiques  aussi,  en 
tous  cas  différemment  orientées,  les  unes  vagolytiques,  les 
autres  désensibilisantes  ou  antitoxiques. 

Ln  cas  bien  curieux  que  nous  avons  observé  récemment, 
nous  a  conduits  à  une  noiiv'elle  hypothèse  et  à  une  nouvelle 
thérapeutique  tirée  de  faction  sur  les  lipides  d’un  médica¬ 
ment  bien  connu  :  l’acide  phénylcinchoninique. 

Il  s’agit  de  Mme  S. .  .  hospitalisée  le  11  septembre  1939, 
pour  dès  crises  franchement  asthmatiques  qui  se  répètent 
quotidiennement  depuis  huit  jours  et  que  la  malade  attribue  à 
l’émotion  des  alertes.  C’esr  une  vieille  asthmatique.  Algé¬ 
rienne,  elle  commença  de  fetre  à  23  ans,  dans  son  pays  et  dut 
souvent  aller  au  Mont-Dore  pour  se  soigner. 

Son  asthme  qui  s’exagère  sous  certaines  influences  alimen¬ 
taires  ou  nerveuses,  sous  l’influence  aussi  des  périodes  men¬ 
suelles,  a  les  caractères  les  plus  classiques.  Il  a  résisté  à  fauto- 
hémotb.érapie,  à  la  diathermie,  aux  ondes  courtes  et  à  tous  les 
traitements  chimiques  ou  biologiques  possibles.  Il  est  pourtant 
calmé  par  l’évatmine  et  la  morphine.  Comme  il  se  complique 
de  cyanose,  de  défaillance  cardiaque,  d’abaissement  du  tonus 
vasclilaire  et  de  gonflement  hépatique,  il  exigea  un  jour  la 
saignée  et  fouabaïne  intraveineuse. 

Nous  étions  disposés  à  user  contre  cet  asthme  de  la  désen¬ 
sibilisation  histaminiqiie,  lorsque  nous  fûmes  frappés  par  une 
efflorescence  considérable  de  boutons  d’acné  sur  le  visage  et 
le  cou  de  la  malade,  lorsque  nous  apprîmes  surtout  que  cette 
acné  se  renouvelait  ou  s’accentuait  à  chaque  crise  d’asthme 
et  disparaissait  ou  s’atténuait  avec  elle  :  que  même  l’acné, 
comme  l’asthme,  n’était  jamais  si  abondant  qu’au  moment 
des  règles. 

Nous  pensâmes  alors  à  invoquer  un  trouble  du  métabo¬ 
lisme  des  graisses  ou  des  lipides  et  à  chercher  un  médicament 
qui  eût  pour  les  lipides  une  affinité  particulière. 

Ce  médicament  nous  avons  cru  le  trouver  dans  l’acide  phé¬ 
nylcinchoninique  qui  contient  comme  on  sait  un  noyau  qui¬ 
noléine  susceptible  de  former  avec  les  lipides  des  combinai¬ 
sons  ou  des  complexes  plus  ou  moins  durables  et  définissables. 

Nous  avons  demandé  à  notre  pharmacien  de  préparer  des 
ampoules  d’un  sel  soluble  de  phénylcinchoninate  de  lithium. 
Nous  avons  dilué  le  contenu  de  l’ampoule,  soit  0  gr.  ,o0  dans 
200  c.  c.  de  sérum  glucosé  et  pratiqué’des  injections  veineuses. 
Pour  rendre  le  traitement  plus  efficace,  pour  éviter  tout  acci¬ 
dent,  nous  utilisâmes  la  perfusion  goutte  à  goutte,  que  nous 
avons  préconisée  maintes  fois  avec  d’autres  substances,  et 
injecté  environ  le  1  centigramme-minute. 

Le  résultat  fut  remarquable.  Dès  le  troisième  jour,  la  malade 
fut  très  améliorée,  le  quatrième  elle  fut  presque  apaisée,  le 
vingt-deuxième  elle  était  guérie.  Fait  curieux  et  singulière¬ 
ment  significatif,  l’injection  avait  fait  disparaître  l’acné  en 
même  temps  que  l’asthme. 

Le  cas  était  frappant  et  suggestif.  Il  pouvait  servir  d’exem¬ 
ple. 


I  Nous  avons  appliqué  la  méthode  à  cinq  autres  malades. 
Deux  d’entre  elles  n'ont  subi  qu’une  amélioration  discrète, 
celle-ci  parce  qu’elle  était  atteinte  d’une  forte  sclérose  bron¬ 
cho-pulmonaire,  celle-là  parce  qu’elle  compliquait  son  asthme 
d’insuffisance  cardiaque.  Les  trois  autres,  très  rebelles  d’ail¬ 
leurs,  qui,  faisant  deux  piqûres  d’évatmine  et  deux  de  morphine 
parfois  dans  une  même  journée,  sont  à  l’heure  actuelle  encore 
guéries. 

Il  n’y  eut  aucun  incident  autre  que,  par  deux  fois,  une 
légère  poussée  fébrile,  une  fois  un  peu  de  malaise  ou  de  fris¬ 
sonnement, une  autre  fois  une  légère  hématurie. 

On  pourrait  certes  discuter  l’influence  du  glucose  du 
véhicule  liquide  dont  on  sait  que  parfois  l’administration  buc¬ 
cale.  ou  sous-cutanée  a  donné  des  résultats  dans  cette  curieuse 
maladie  où  la  glycémie  est  parfois  abaissée.  Mais  nous  avons 
fait  la  contre-partie  et  constaté  que  l’injection  sucrée  seule, 
même  en  goutte  à  goutte  n’apportait  qu’une  sédation  incons¬ 
tante  et  fugace  et  que  au  contraire,  dans  le  sérum  salé  le  phényl- 
cinchoninatc  de  lithium  donnait  le  même  résultat  que  dans  le 
sérum  sucré. 

Force  est  bien  d’attribuer  le  succès  au  produit  chimique  lui- 
même. 

L’acide  phénylcinchoninate  qui  a  été  découvert  par  Dohrn 
et  Nicolaïer,  fut  utilisé  par  Weinhard  et  par  d’autres  surtout 
dans  la  goutte.  Il  est  analgésique,  vagotonique,  hypotensif, 
sudorifique,  diurétique  mais  surtout  cholérétique.  11  se  com¬ 
bine  à  l’acide  urique  dont  il  accroît  l’élimination  et  aussi  à  la 
cholestérine. 

Il  est  nettement  antiexsudatif  puisque  injecté  au  lapin  à 
la  dose  de  1  2  centigramme  par  kilogramme  il  emjiêche  le 
chemosis  de  la  moutarde  et  qu’il  réduiL  absorbé  par  l’hccnme, 
l’exsudât  du  vésicatoire. 

vSans  doute  son  action  dans  l’astbme  peut-elle  s’expliquer 
par  ses  différentes  propriétés  pharmacodynamiques  anti¬ 
exsudative  s  et  sédatives.  Peut-être  aussi  par  son  vagotonisme. 
Sans  doute  encore  par  la  cholérèse  et  la  diurèse  cju’il  proi  uit. 

Bien  plutôt  à  notre  sens  par  sa  combinaison  aux  lipides  de 
l’organisme.  Il  s’appelle  aussi  quoinoléine  carbonique  parce 
qu’il  contient  un  élément  quinoléine,  la  combinaison  de 
l’élément  quinoléine  dans  les  lipides  est  connue  de  tous  les 
histologistes  qui  sont  accoutumés  depuis  longtemps  de  colorer 
les  graisses  par  trois  substances,  le  sudan,  l’osmium,  le  bleu  de 
quinoléine.  Elle  est  possible  dans  un  laboraîoire  cù  la  choles¬ 
térine  pure  aelsorbe  le  sulfate  de  quinoléine  et  constitue  non 
un  corps  nouveau  défini  mais  un  complexe  assez  stable. Chose 
extraordinaire,  ce  complexe  dissous  dans  1  huile  a  rn  pouvoir 
sédatif  égal,  environ  (nous  l’avons  vérifié  avec  Lesure  dans 
des  crises  douloureuses  tabétiques)  même  à  1  ,4  de  centigramme 
de  morphine. 

Nous  ajouterons  que  ce  complexe  a  quelque  .u.  .m  gie, 
quelque  symétrie  avec  la  morphine  elle-même,  puisque  celle-ci 
est  une  combinaison  de  isoquinoline  et  de  phénanthrène. 

Nous  croyons  donc  que  l’action  de  l’acide  quinoléine  car¬ 
bonique  dans  l’asthme  est  due,  non  seukinent  aux  propriétés 
physiologiques  de  ce  corps,  à  son  action  directe  sur  les  vais¬ 
seaux  ou  le  système  nerveux,  mais  aussi  et  plus  encore  à  une 
action  indirecte,  par  ricochet,  qui  n’est  autre  que  la  combinai¬ 
son  avec  les  stérines  de  l’organisme.  C’est  une  hypothèse 
certes,  mais  extrêmement  vraisemblable  et  défendable. 

Nous  nous  demandons  même  si  cette  combinaison  ne  neu¬ 
tralise  pas  certaines  stérines  pathogènes.  Pour  asseoir  cette 
hypothèse  il  faudrait  cjue  fussent  démontrées  l’cxistcnce  de 
ces  stérines  et  leur  nofivité.  Il  faudrait  aussi  des  épreuves  de 
sensibilisation  dermicjue  avec  des  graisses  diverses  que  jus¬ 
qu’ici  nous  n’avons  pu  qu’imparfaitement  réaliser. 

Il  faudrait  enfin  la  réalisation  d’une  crise  d’asthme  par  un 
li])ide  comme  on  l’a  obtenue  avec  l’histamine  .  Toutes  ques¬ 
tions  qui  méritent  études  mais  qui  ne  sont  pas  insolubles. 
Il  est  en  tous  cas  certain  ejue  l’acide  quinoléine  carbonique  a 
une  action  efficace  dans  certains  asthmes  et  que  cette  efficacité 
pose  avec  acuité  la  question  des  lipides  asthmatigenes. 
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VARIÉTÉS 


Les  réfugiés  polonais  en  Roumanie 
et  en  Hongrie 

Richard  W.  B.  Bllis,  Dermod  O’Donovan  et  Francesca 
M.  Wilson  publient,  dans  le  British  medical  Journal  (18 
novembre  1939),  un  rapport  sur  les  conditions  des  réfugiés 
polonais,  au  cours  d’une  enquête  faites  par  la  Société  des 
amis  de  la  Pologne  et  le  Secours  polonais  du  17  octobre  au 
3  novembre. 

Le  nombre  et  la  classification  des  Polonais  n’ont  pu  être 
fixés  exactement  par  suite  du  mouvement  incontrôlable  des 
civils  et  de  l’arrivée  des  traînards  qui  continue.  On  peut 
donner  les  chiffres  approximatifs  de  25.0ü0  soldats  et  lO.OCO 
civils  en  Roumanie,  40.000  soldats  et  10.000  civils  en  Hon¬ 
grie.  Les  femmes  et  les  enfants  représentent  20  %  des  civils 
et  il  y  a  peu  de  jeunes  enfants  sans  au  moins  un  des  parents. 
600  boys-scouts  ou  garçons  de  12  à  18  ans  ont  été  internés 
avec  la  troupe  en  Hongrie.  On  compte  quelques  centaines 
d’étudiants  dans  les  deux  pays.  La  moitié  des  hommes  est 
composée  de  fonctionnaires  facteurs,  agents  de  police,  gardes 
civils,  etc.),  qui  ont  été  évacués  par  le  gouvernement  polo¬ 
nais.  Il  n’y  a  qu’un  petit  nombre  de  paysans  qui  aient 
franchi  la  frontière. 

Les  autorités  hongroises  et  roumaines  ont  montré  leur 
intention  de  faire  pour  le  mieux,  mais  il  est  clair  que  les 
circonstances  ne  sont  pas  des  plus  favorables.  La  Roumanie 
a  un  million  d’hommes  mobilisés  et  elle  rappelle  encore  une 
classe  ce  mois-ci  ;  elle  a  à  peine  assez  de  lits,  de  vêtements, 
de  baraquements  pour  ses  troupes,  tandis  que  la  Hongrie 
est  en  train  d’absorber  avec  difficulté  quelques  milliers  de 
ses  propres  réfugiés  de  Transylvanie.  Dans  les  deux  pays 
on  trouve  encore  à  manger,  mais  il  ne  faut  pas  avoir  besoin 
de  vêtements  ou  de  matériel  de  couchage. 

Les  Roumains  avaient  prévu  un  large  afflux  de  réfugiés  à 
leur  frontière  nord  et  ils  y  avaient  dirigé  vingt-cinq  trains 
militaires  ;  des  postes  de  lavage  et  de  désinfection  étaient 
prévus  ;  mais  la  presque  totalité  des  réfugiés  se  présenta  en 
quarante-huit  heures  ;  l’embouteillage  fut  tel  que  toutes  les 
mesures  de  recensement  et  de  distribution  devinrent  com¬ 
plètement  inutiles  et  que  le  personnel  fut  complètement 
débordé.  Les  civils  poussèrent  vers  Bucarest  et  sa  banlieue, 
ils  logèrent  dans  les  villages,  où  les  paysans  firent  preuve 
de  la  plus  grande  générosité.  Les  soldats  furent  désarmés  et 
internés  à  Tulcea  et  à  Babadag  dans  la  Dobroudja  ;  l’avan¬ 
tage  fut  de  les  placer  dans  une  zone  vide  de  troupes,  mais 
l'inconvénient  est  que  la  Dobroudja  est  une  région  de  palu¬ 
disme. 

Le  gouvernement  roumain  donne  100  lei  par  jour  pour 
chaque  adulte  et  50  lei  pour  chaque  enfant  ;  à  ce  prix  on 
peut  tout  juste  être  logé  et  nourri.  A  part  cela  il  ne  faut 
compter  sur  rien  et  beaucoup  de  réfugiés  en  sont  réduits  à 
leurs  vêtements  d’été.  3  ou  4.000  techniciens  espèrent  trou 
ver  du  travail  en  Turquie  ou  ailleurs  ;  le  sort  de  1.200  Juifs 
paraît  assez  précaire,  car  200  à  peine  ont  reçu  l’autorisation 
de  se  rendre  en  Palestine. 

Les  soldats  sont  internés  avec  leurs  officiers  dans  vingt-et- 
un  camps  ;  à  Targu  Jiu  les  soldats  polonais  construisent 
des  baraquements  pour  12.000  hommes  et  un  autre  camp 
est  prévu  à  Targovisti.  Tous  ces  logements  de  troupes  sont 
froids,  mal  éclairés,  encombrés  et  semblent  flotter  sur  une 
mer  de  boue. 

Dans  chaque  camp  on  est  «  désespérément  »  dépourvu  de 
vêtements,  de  chaussures,  de  couvertures,  de  paillasses. 
Peu  d’hommes  sont  munis  de  capotes  et  il  est  exceptionnel 
de  posséder  du  linge  de  rechange.  La  plupart  est  munie 
d’uniformes  d’été,  bien  que  l’hiver  soit  déjà  rude,  i-.es 
hommes  se  déshabillent  pour  montrer  à  la  Commission 
d’inspection  des  chemises  sales,  déchirées  et  pouilleuses, 
qu’ils  ont  sur  le  dos,  jour  et  nuit,  depuis  .six  semaines.  Les 


chaussures  sont  usées  et  un  seul  camp  possède  les  outils  et 
le  cuir,  permettant  de  faire  quelques  ressemelages.  Dans  les 
camps  on  couche  naturellement  sur  la  paille.  Presque  tous 
les  hommes  se  plaignent  d’être  couverts  de  poux,  car  il  n’y  a 
ni  douches,  ni  postes  de  désinfection,  ni  linge  de  rechange. 

L’état  de  santé  est  à  peu  près  satisfaisant,  mais  le  nombre 
des  affections  respiratoires  aiguës  a  augmenté  avec  le  froid; 
on  ne  peut  ni  soigner,  ni  traiter,  ni  isoler  les  malades  ;  deux 
bataillons  polonais  n’ont  pas  un  thermomètre  ;  les  cas  les 
plus  sérieux  sont  hospitalisés,  mais  ce  privilège  est  une 
exception.  La  malaria  estfréquente  en  Roumanie  et  la  plupart 
de  ses  habitants  sont  atteints  du  type  estivo-automnal,  de 
sorte  qu’on  n’y  prête  guère  attention .  Les  Polonais  ont  tous 
été  atteints  pour  la  pi’emière  fois  et,  comme  on  manque  de 
quinine,  il  ne  faut  pas  s’attendre  à  des  résultats  brillants  ; 
dans  un  camp  d’un  millier  d’hommes  le  médecin  roumain 
voyait  quatre  cas  nouveaux  par  jour,  tous  confirmés  par 
l’examen  du  sang;  mais  la  saison  malarienne  touche  heureu¬ 
sement  à  sa  fin.  On  craint,  toujours  et  à  juste  titre,  de  voir 
éclater  une  épidémie  de  typhus,  dont  la  forme  classique 
exanthématique  est  endémique  et  a  causé  une  énorme  mor¬ 
talité  en  Roumanie  pendant  la  dernière  guerre.  On  a  main¬ 
tenant  assez  de  vaccin  antityphoïdique  ;  on  n’a  pas  constaté 
de  dysenterie  vraie,  mais  de  nombreux  cas  de  diarrhée,  due 
à  l’absorption  de  grappes  de  raisins  sulfatées  et  non  lavées. 

En  Hongrie  le  passage  des  réfugiés  à  la  frontière  dura 
quatre  jours.  Il  y  eut  toutefois  une  grande  différence  dans  la 
manière  dont  ils  furent  répartis.  Les  officiers  furent  logés 
chez  l’habitant  et  eurent  une  certaine  liberté.  Les  soldats 
furent  placés  dans  des  baraquements,  des  usines  fermées, 
des  bâtiments  désaffectés.  Les  civils  furent  répartis  de 
toutes  les  manières  possibles  :  billets  de  logement,  camps 
civils,  camps  militaires.  Les  plus  malheureux  furent  les 
boy  scouts,  qui,  logés  avec  les  soldats,  furent  soumis  à  des 
conditions  d’existence  rudes  et  même  brutales.  Le  gouver¬ 
nement  hongrois  a  fait  des  plans  d’organisation  du  loge¬ 
ment  des  réfugiés  ;  on  réunirait  dans  des  camps  spéciaux, 
d’une  parties  femmes  ayant  de  jeunes  enfants,  d’autre  part 
les  boy-scouts.  On  observe  de  très  grandes  différences  entre 
les  différents  lieux  d’accueil  ;  le  camp  civil  d’Helemba  est 
fort  bien  organisé,  propre  et  agréable,  tandis  qu’un  camp 
militaire,  placé  dans  une  vinaigrerie  abandonnée,  est  obscur, 
sale  et  pauvre  en  paille. 

.Les  conditions  sanitaires  sont  meilleures  qu’en  Roumanie  ; 
à  l’hôpital  de  Kamaron,  qui  dessert  les  camps  de  5.000 
Polonais,  on  ne  compte  qu’un  petit  nombre  de  malades  assez 
peu  atteints.  Il  n’y  a  pas  de  malaria  ;  la  menace  du  typhus 
reste  assez  problématique  ;  le  seul  problème  à  résoudre 
reste  celui  des  poux. 

La  détresse  morale  est  immense.  La  misère  matérielle,  le 
froid,  la  pouillerie  sont  peu  de  chose  à  côté  de  la  perte  de 
leur  patrie  pour  ces  hommes,  militaires  ou  civils,  qui  ne 
sont  plus  chez  eux  nulle  part,  quoi  qu’on  fasse  pour  les 
accueillir  amicalement.  Quelques  lettres  arrivent  des  terri¬ 
toires  occupés  par  l'Allemagne,  soit  directement,  soit  par 
l’intermédiaire  de  la  Croix-Rouge,  mais  rien  ne  parvient  de 
Russie.  Beaucoup  de  réfugiés  ignorent  si  leurs  femmes  et 
leurs  enfants  sont  en  Allemagne,  en  Russie,  en  Roumanie 
ou  en  Hongrie.  Les  soldats  qui  sont  des  internés,  sont  plus 
malheureux,  car  ils  se  sentent  moins  libres  que  les  civils, 
qui  sont  simplement  des  réfugiés. 

La  vie  tend  à  s’organiser  ;  le  comité  civil  polonais  cherche 
à  ouvrir  des  écoles  et  cherche  à  grouper  et  à  équiper  des 
artisans  pour  fabriquer  le  petit  équipement  indispensable. 
L’état  moral  des  soldats  est  relativement  bon  à  certains 
endroits  ;  mais,  ailleurs,  les  hommes  demeurent  apathiques, 
se  plaignent  amèrement  et  ne  reconnaissent  même  pas  les 
réels  sacrifices  consentis  par  la  Roumanie  et  la  Hongrie. 

En  dépit  de  tout,  il  faut  signaler  la  sympathie  et  la  com¬ 
préhension  des  chefs  de  camps  roumains  et  hongrois  ;  le 
colonel,  qui  dirrige  le-)  cinq  camps  de  Kamaron,  déclare 
que  les  pauvres  soldats  polonais  sont  atteints  de  névrose  de 
guerre  et  que  les  désastres  rapides,  succédant  à  une  mobi¬ 
lisation  de  courte  durée,  les  ont  privés  de  l’esprit  de  corps 
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et  de  la  discipline  qui  résultent  d'une  longue  campagne,  il 
ajoute  que  l’essentiel  consiste  à  trouver  des  couvertures,  du 
linge,  à  organiser  des  équipes  de  football,  à  fabriquer  de 
l'équipement  et  à  ouvrir  des  écoles. 

De  nombreuses  organisations  font  de  leur  mieux  ;  parmi 
elles  on  peut  citer  la  Croix-Rouge  hongroise,  la  Société 
hungaro-pôlonaise,  la  Commission  américaine  de  Secours 
aux  Polonais,  l'Y.  M.  C.  .V.  La  Croix-Rouge  roumaine,  la 
Légation  britannique  de  Rucarest  et  la  Société  polonaise 
de  Bucarest  se  montrent  également  très  actives.  Leur 
activité  n’est  limitée  que  par  les  fonds  disponibles. 

J.  Lafont 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


La  rœnlgenthérapie  des  cancers 
de  l’hypopharynx 

Le  pronostic  des  cancers  de  l’hypopharynx  dépend  de  leur 
localisation  ;  certains  cancers  de  la  partie  haute  des  gouttières 
pharyngo-laryngées  sout  guérissables,  alors  que  les  cancers  nés 
dans  le  fond  de  ces  gouttières  n’ont  donné  jusqu’ici  que  des 
échecs. 

L’examen  radiopaphicjue  est  donc  nécessaire  pour  complé¬ 
ter  le  diagnostic  de  localisation  de  ces  néoplasmes. 

Sur  24S  malades  traités  pour  un  cancer  de  i’hypopharynx,  à 
la  Fondation  Curie,  de  1921  à  19:35,  par  Coutard  ou  sous  sa 
direction,  27  patients  sont  restés  guéris  localement  depuis  au 
moins  trois  ans.  Tous  les  cas  guéris  appartiennent  à  la  partie 
haute  de  l’hypopharynx.  Sur  ces  27  malades,  guéris  localement, 
5  sont  morts  de  métatastases  tardives  ;  2  d’une  nouvelle  locali¬ 
sation  cancéreuse  à  la  limite  de  la  zone  anciennement  malade  ; 

7  sont  décédés  d’une  maladie  intercurrente,  quatre  à  neuf  ans 
et  demi  après  leur  traitement  ;  1  patient  est  mort  d’accidents 
post-rœntgenthérapiques  tardifs. 

On  peut  donc  conclure  de  cette  statistique,  dit  M.  Baclesse 
(Les  Annales  d’oto  laryngologie.  mai  1939),  que  seules  certaines 
localisations  de  cancers  bourgeonnants  ont  guéri  par  les 
rayons  X.  Cette  guérison  est  obtenue  au  prix  de  doses  élevées 
qu’il  faut  répartir  sur  une  longue  durée  de  traitement,  pour 
éviter  les  réactions  fâcheuses  des  téguments. 

Traitement  des  algies  des  amputés 
par  la  vitamine  Bi  synthétiqtie 

La  vitamine  B,  dit  M.  A.  Sliosberg  (Presse  Médicale,  6-9 
décembre  1939),  exerce  un  effet  antalgique  réel  sur  les  algies  des 
amputés  ;  cette  action  est  curative,  puisque  les  améliorations 
obtenues  persistent  pendant  des  mois  ;  de  plus,  elle  est  extrê¬ 
mement  rapide,  puisque  souvent,  dès  la  première  injection,  on 
note  une  atténuation  des  sensations  douloureuses  continues  et 
une  diminution  de  la  fréquence  des  crises.  Il  s’agit  d’une  action 
pharmacodynamique  à  proprement  parler  et  non  pas  d’une 
saturation  de  l’organisme  carencé  en  vitamines. 

Cirrhoses  ascitiques  et  tuberculose 

La  coexistence  d’une  cirrhose  ascitique  avec  la  tuberculose 
est  relativement  rare  (un  cinquième  des  cas  environ) . 

L'étiologie  tuberculeuse  des  cirrhoses  n’est  pas  nettement 
prouvée.  Les  examens  biologiques,  les  investigations  cliniques 
et  anatomiques  que  MM.  Monges  et  Poinso  (Presse  Médicale, 
6-9  décembre  1939)  ont  poursuivies,  ont  montré  le  faible  pour¬ 
centage  des  cas  où  une  origine  tuberculeuse  pouvait  être  sou¬ 
tenue.  Encore  y  a-t-il  lieu  d’ajouter  que  cette  origine  n’est 
nullement  démontrée,  car  la  tuberculose,  maladie  très  fréquente, 
peut  se  greffer  sur  un  autre  organisme  atteint  d’une  antre  affec¬ 
tion.  dont  elle  n’est  nullement  la  cause,  Autrement  dit,  ils  ne 
croient  pas  qu’on  puisse  accorder  une  grande  place  à  la  tuber¬ 
culose  dans  le  déterminisme  des  hépatites  scléreuses. 

Et  ils  pensent  qu’il  y  a,  pour  expliquer  la  tuberculisation 
secondaire  des  malades  atteints  de  cirrhose  ou  de  maladie  de 
Hodgkin,  de  mélitococcie,  de  tabes,  de  Basedovv,  une  défail¬ 
lance  générale  des  résistances  et  non  pas  seulement  la  glande 
hépatique . 


Résultats  thérapeutiques  de  l’hormone  gonadotrope’ 

De  l'exposé  de  60  observations,  MM.  Gontamln  et  Léraillez 
[Presse  Médicale,  20-23  décembre  1939)  concluent  à  sa  réelle 
efficacité.  Ce  sont  les  hémorragies  qui  ont  bénéficié  le  mieux  de 
cette  méihode  de  traitement,  hémorragies  de  tous  les  âges  de 
la  vie  géni'ale,  depuis  celles  de  la  puberté  Jusqu’à  celles  de  la 
ménopause.  Ce  sont  les  hémorragies  d’origine  endocrinienne 
qui  doivent  être  soumises  à  ce  mode  de  traitement. 

Cette  thprapputique  peut  être  utilisée  à  l’exclusion  de  toute 
autre  pour  les  hémorragies  de  la  puberté  et  de  la  ménopause  ; 
quant  à  celles  de  l  âge  adulte,  on  doit  leur  adjoindre  les  traite¬ 
ments  gynécologiques  habituels  rendus  nécessaires  par  les 
lésions  associées. 

Après  l’élément  hémorragique,  c’est  l’élément  psychigue,  le 
nervosisme,  l’asthénie  qui  sont,  dans  la  presque  totalité  des 
cas.  le  plus  complètement  améliorés.  Toutes  les  femmes  res¬ 
sentent  rapidement,  après  quelques  injections,  un  bien-être 
très  frappant,  qui  paraît  se  maintenir  après  la  cessation  de 
tout  traitement, et  qui  prouverait  la  marque  profonde  et  durable 
que  donne  l’activation  gonadotrope  sur  les  organismes  défi¬ 
citaires. 

L’action  de  l’hormone  anté-hypophysaire  a  été  moins  nette 
dans  le  traitement  des  autres  syndromes  où  Ton  a  tenté  d’uti¬ 
liser  son  action  thérapeutique. 

Toutefois,  des  résultats  partiels  encourageants  ont  été  obte¬ 
nus  dans  le  traitement  des  aménorrhées,  des  dysménorrhées, 
de  la  stérilité  du  prurit  vulvaire,  des  affections  cutanées  liées 
aux  troubles  menstruels. 

Dépistage  de  la  tuberculose 
chez  les  étudiants  et  les  inllrmières 

La  statistique,  la  clinique  moutrent  partout  que  le  tiers  ou  le 
quart,  parfois  la  moitié  des  adolescents  ne  réagissent  pas  à  la 
tuberculine . 

L’adolescent  anergique  présente  donc,  disent  MM.  Troisier, 
Bariety  et  Nico  (Revue  de  la  tuberculose,  n»  8,  1939-i94ii),  une 
fois  contaminé,  plus  facilement  des  accidents  de  tuberculose 
évolutive  que  l’adolescent  depuis  longtemps  allergique. 

Le  problème  se  pose  donc,  avec  plus  d  acuité  que  chez  le 
nouveau-né,  de  la  prémunilion  de  l’adolescent  encore  aner¬ 
gique. 

Les  auteurs  estiment  que  la  vaccination  par  le  B.  C.  G.  doit 
se  faire  par  voie  parentérale,  surtout  intra  dermique  et  à  doses 
suffisantes  (1  /lO*  de  millimètre  cube)  pour  provoquer  une  réac¬ 
tion  franche, 

A  ce  prix  seulement,  l’adolescent  anergique  devenu  allergique 
pourra  être  présumé  prémuni  suffisamment  contre  une  tuber¬ 
culose  de  virulence  modérée. 

La  cure  occlusive  dans  le  trailement 
des  ïractures  de  guerre 

Le  Professeur  Bastos,  de  ses  observations  faites  pendant  ta 
guerre  d’Espagne,  avait  conclu  en  1935  que  le  meilleur  traite¬ 
ment  des  graves  infections  des  fractures  de  guerre  est  le  traite¬ 
ment  prophylactique,  c’est-à-dire  :  traitement  précoce  des  bles¬ 
sures  par  un  large  débridement  avec  toilette  du  loyer,  réduc¬ 
tion  de  la  fracture  et  immobilisation  avec  un  bandage  plâtré. 

J.  Soulié  et  C.  '.inares,  se  basant  sur  389  cas  observés, 
annoncent  [Journal  de  c/tfrnrg/e,  janvier  194  ')  qu’avec  cette  cure 
occlusive  ils  ont  obtenu  des  résultats  incomparablement  meil¬ 
leurs  que  ceux  obtenus  par  les  autres  procédés  : 

1°  La  température  disparaît  de  quatre  à  six  jours  après  l’appli¬ 
cation  de  l’appareil  plâtré. 

2°  L’état  d’intoxication  et  les  troubles  consécutifs  à  l’absorp¬ 
tion  des  produits  disparaissent  dans  un  délai  de  dix  à  quinze 
jours. 

3“  L’immobilisation  rigoureuse  de  Tos  fracturé  aussi  bien  que 
des  parties  molles  diminue  le  délai  de  formation  du  cal  et  la 
cicatrisation  des  plaies. 

à'^L’immobilisation  et  le  drainage  du  foyer  fracturaire  et  de 
la  plaie  empêchent  la  propagation  de  l’infection  et  on  ne  cons¬ 
tate  plus  de  formation  du  phlegmon,  ni  d'infiltration  des  espaces 
intermusculaires,  lymphangite,  cellulite,  etc... 

5“  En  supprimant  h*  pansement  quotidien,  on  évite  ainsi  la 
propagation  de  l’infection. 

6“  Les  auteurs  n’ont  constaté  aucun  cas  de  pseudarthrose. 

’7«  La  cure  occlusive  permet  la  cure  ambulatoire,  on  évite 
I  ainsi  les  atrophies  musculaires. 
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PULMOSERUM 


Réalise  l'antisepsie  pulmonaire  par  le  Gaîacol 
Synthétique  qui  s'élimine  au  niveau  de  l'alvéole. 

Freine  le  réflexe  tussigène  et  le  limite  à  son  rôle 
utile. 

Fluidifie  les  mucosités  et  les  sécrétions,  facilite  la 
résorption. 

Renforce  l'auto-défense  par  l'ion  phosphorique  et 
par  une  action  tonique  et  stimulante  : 

Améliora  immédiatement  le  pronostic; 

Hôte  lo  convalescence; 

Prévient  les  récidives. 


LARYNGITES  -  BRONCHITES  -  TRACHÉITES 
d  CÛHPLgCÂTIÛHS  PULMONAIRES 
des  MALADIES  INFECTIEUSES 
GRIPPE  BRONCHO-PNEUMONIES 


Jîlj  |«!FI(fECTfONS 

I’ROSCHO^PüIMOHAIRES 


Le  PULMOSÉRUM  est  un  odjuvant  précieux  au 
traitement  des  affections  bacillaires  du  pou.mon. 

Laboratoires  A.  BAIILLY,  15,  Rue  cie  Rome,  PARiS-8’ 


LE  LAIT  GUIGOZ 

2  ET  4,  RUE  CflTULLE-MENDÈS 
- PARIS  (i7o) - 


VIVANT 

[E  ”  —  “  ECREME  ' 


LAIT  EN  POUDRE 

COMPLET  ”  —  “  12  ECI 


DEXTROSÉ-MALTÉ 


LAIT  EN  POUDRE 


Constipât! 


Troubles  cutanés 


RAVIX 

-  Débilité  — 


LAIT  EN  POUDRE  IRRADIE 


Rachitisme  —  Convalescences 


SOUPE  DE  BABEURRE  EN  POUDRE 


Gastro-entérites 


imentation 


ALIMENT  N“  3 


ALIMENT  N“  2 

—  FARINE  LACTEE  — 


3ENSE  -  STÉRILISÉ  -  NON  SI 

Néphrites  -  Rétentions  chlorurées 
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D'autre  part,  la  cure  ambulatoire  permet  ce  que  l’ou  appelle 
en  Espagne  1’  «  hospitalisation  à  domicile  »,  qui  permet  une 
importante  diminution  de  lits  de  l’hôpital.  Eu  Espagne,  tout 
blessé  porteur  d’un  appareil  plâtré  ou  d’une  colle  de  zinc,  neut 
passer  devant  une  Commission  qui  lui  permet  de  rester  dans  sa 
famille  durant  tout  le  temps  que  l’appareil  n’a  pas  à  être  sur¬ 
veillé  parle  chirurgien.  De  cette  manière,  des  hôpitaux  possé¬ 
dant  3.000  lits  peuvent  soigner  10.000  blessés,  le  blessé  peut 
ainsi  bénéficier,  durant  une  bonne  partie  du  traitement,  des 
avantages  de  la  vie  de  famille 

8'^  Lors  de  l’ablation  des  appareils  plâtrés,  il  n’existe  ni  rigi¬ 
dités  articulaires,  ni  ankylosés,  à  condition  que  les  articulations 
distales  et  proximales  du  foyer  de  fracture  soient  immobi¬ 
lisées  en  position  correcte. 

9®  Les  troubles  trophiques  consécutifs  à  la  «  cure  occlusive  » 
sont  nuis  ou  insignifiants. 

La  radiotliéra[)ie  dos  furoncles  et  dc's  orgelets 

La  rœntgenthérapie,  traitement  de  choix  des  furoncles  de  la 
face,  doit  aussi  être  inscrite  dans  la  thérapeutique  des  furon¬ 
cles  des  paupières  et  du  sourcil.  Les  principes  actuellement 
admis  de  la  méthode  sont,  dit  M.  Hambresin  (Annales  dOculis 
tique,  novembre  19311)  :  très  faibles  doses,  rayonnement  p-u 
pénétrant,  petit  nombre  d’irradiations.  Il  ne  faut  pas  oublier 
qu’il  convient  d’instituer  le  traitement  le  plus  tôt  possible  ;  les 
plus  beaux  résultats  s’obtiennent  quand  les  rayons  sont  appli¬ 
qués  avant  que  le  pus  ne  soit  formé.  Cependant,  même  à  un 
stade  avancé,  les  lésions  peuvent  en  tirer  grand  bénéfice. 


REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE 

ET  COLONIALE 


Les  abcès  du  poumon 

Quatre  cas  ont  été  observés  par  Le  Rochais  (Archives  Médi¬ 
cale  d’ Angers,  août  1939',  qui  en  tire  quelques  enseignements. 

Le  traitement  s’échelonne  en  deux  périodes  distinctes. 

La  première  période  est  ia  phase  médicale  pure  ;  conduite 
par  ie  médecin  praticien,  elle  va  du  début  de  l’ouverture  j  is- 
qu’a  la  fln  du  premier  ou  même  du  second  mois.  La  therapeu 
tique  comprend  la  gamme  étendue  des  antiseptiques,  vaccins, 
sérums,  médicaments  de  choc,  etc. 

La  deuxième  période  est  la  phase  de  spécialité  ;  le  diagnos¬ 
tic  topographique  permet  d’établir  un  triage  serieux  et  d’ap¬ 
pliquer  à  chaque  forme  le  traitement  particulier  qui  lui  con¬ 
vient  :  broncho-aspiration,  pneumothorax,  pneumonie,  lobec¬ 
tomie. 

Il  faut  bien  savoir  que  40  %  des  abcès  du  poumon  guéris¬ 
sent  seuls,  mais  dans  les  deux  premiers  mois  ;  à  partir  du  troi- 
sièmemois  le  traitement  exige uneétroite collaboration  médico- 
chirurgicale. 

Le  cancer  d'estomac  des  jeunes  sujets 

L.  B)uchut,  M.  Levrat  et  J.  Philippe  en  ont  réuni  20  cas 
dans  une  statistique  globale  d’environ  400  observations  (Jour¬ 
nal  de  Médecine  de  Lyon,  20  août  1939). 

Ou  peut  distinguer  trois  formes  cliniques  principales  : 

1®  Les  formes  à  type  d’ulcéro-cancer  (9  cas  sur  20)  soulèvent 
la  question  de  la  cancérisation  des  ulcères  et  des  cancers  ulcé- 
riformes.  Lecancer  ulcériforme,  le  plus  fréquent,  a  une  symp¬ 
tomatologie  plus  ou  moins  nette,  son  évolution,  généralement 
longue,  varie  de  3  à  6  ans. 

2“  Les  formes  classiques  (4  cas  sur  20)  comportent  tous  les 
signes  fonctionnels,  généraux  et  physiques  du  cancer  de  l’âge 
mûr. 

3®  Les  formes  anormales  (7  cas  sur  20)  se  divisent  en  frustes 
et  larvées.  Les  premières  sont  celles,  où  les  symptômes,  très 
incomplets,  rappellent  des  troubles  dyspeptiques  vagues  sans 
importance  ;  les  secondes  se  présentent,  en  clinique,  sous  le 
masque  d’une  autre  affection  que  le  cancer,  grâce  à  l’impor¬ 
tance  énorme  par  un  système  banal. 

L’évolution  clinique  montre  que  la  forme  foudroyante  du 
cancer  gastrique  des  jeunes  sujets  ne  semble  pas  si  fréquente 
qu’on  se  plaît  à  le  répéter. 

Le  diagnostic  peut  être  établi  dans  les  trois  quarts  des  cas. 


Le  traitement  curatif  ne  peut  être  évidemment  que  chirurgi¬ 
cal  ;  U  In  jaeiic.e  de  .’uteero-oancer  chez  les  jeunes  l'O'.stitiie 
ua  tiuissatii  argument  en  laveur  de  ia  gastreciomie  pour  tout 
ulcère  suspect. 

Le  laryngosclérome 

Le  laryngosclérome  est  une  affection  trop  rare  pour  ne  pas 
signaler  le  cas  observé  par  F.  Breton  à  l’Hôtel-Dieu  d’Orléans 
(Centre  Médical,  août  1939). 

La  pairie  du  sclérome  est  la  Pologne,  d’où  l’affection  s’étend 
au  nord  de  l’Europe  centrale  c’est  une  maladie  infectieuse, 
faiblement  contagieuse,  chronique!  caractérisée  par  une  inOl- 
tration  sclérosante  progressive  des  voies  aériennes  supérieu¬ 
res  et  aboutissant  à  des  rétrécissements  cicatriciels  graves. 
Elle  serait  déterminée  par  un  bacille  décrit  par  Frish  et  voisin 
du  pneumobacille.  Le  processus  atteint  simultanément  le  nez, 
le  cavum  et  le  larynx. 

En  dépit  du  pronostic  très  sombre,  il  est  indiqué  de  prati¬ 
quer  un  traitement  de  base  avec  le  bismuth  et  l’antimoine  ; 
les  interventions  locales,  qui  s’imposent,  permettent  de  gagner 
du  temps. 

L’anthrax  de  la  lèvre  supérieure 

line  observation  de  R.  Grimaud  e'  P.  Jacob  (Revue  Médi¬ 
cale  de  Nancy,  l”  août  1939)  concerne  une  forme  grave  d’an- 
laiaxoela  levrc  snpeiieiire,  ayant  évolué  sur  terrain  défavo¬ 
rable  d'une  jeu  e  Espagnole  réfugiée. 

La  ra  lioinerap  c  seule  a  influencé  favorablement  l’évolution 
de  ce  cas  et  on  a  pu  constater  la  disparition  iinmédiate  des 
douleurs  et  l’établissement  rapide  de  la  suppuration,  seul 
mode  de  guérison  possible  dans  un  cas  aussi  avancé. 

La  psychose  de  civilisation 

A.  Donnadiou  présente  une  observation  (Maroc  Médical, 
août  19.19)  de  dépre-sion  mélancolique,  avec  leniaii ve  de  sui¬ 
cide  à  de  ix,  dont  l’originescmbie  être  le  conffd  entre  l’ances¬ 
trale  civilisation  '  marocaine  et  la  nouvelle  civilisation  fran¬ 
çaise. 

L’anxiété  est  rare  chez  le  Musulman,  ainsi  que  le  suicide. 
L  ■  P  dym  irphisine  des  idées  était  remarquable  ;  l'ensemble 
de  préoccupations  philosophiques,  religieuses,  idéalistes,  sur 
un  fond  de  dépréssion  mentale,  faisait  hésiter  le  diagnostic 
entre  p-yi  hastéme,  dépression  mélancolique  et  schiznphre- 
nie. 

La  cinérœiitgenthérapie 

Cette  nouvelle  techn  que  de  la  radiothérapie,  exposée  par 
Pierre  J  cob  dans  la  Revue  Médicale  de  Nancy,  du  1"^  août 
1939,  consiste  essentiellement  à  déplacer  le  malade  à  l’aide 
d’une  table  mobile,  animée  d’un  mouvement  rectiligne  alter¬ 
natif  régulier,  à  course  réglable,  en  regard  du  foyer  d’émission 
d’un  tube  à  rayons  X.  Elle  permet  l’irradiation  pratique  de  la 
totalité  du  corps  humain  et  présente  des  avantages  scientifi¬ 
ques  évidents  dans  l’irradiation  de  toute  région  plus  longue 
que  large. 

Les  indications  sont  d’abord  celles  de  la  télérœntgenthéra- 
pie  totale  ;  on  traite  de  ceite  manière  les  maladies  du  sang  et 
les  sarcomes  radiosensibles  généralisés. 

S’il  s’agit  d’une  dermatose  ou  d’une  lésion  superficielle 
éten  lue  ou  généralisée,  on  peut  les  traiter  à  une  distance 
focale  plus  courte  que  par  les  méthodes  habituedes  ;  on  divise 
la  surface  à  irradier  en  bandes  longitudinales  que  le  faisceau 
d’irradiation  b  ilaie  successivement. 

Les  lésions  éiendues  des  membres  peuvent  être  traitées  en  un 
seul  champ  et  à  une  dislance  focale  variant  de  30  à  80  cm.  sui¬ 
vant  la  profondeur  de  la  lésion. 

Une  dernière  indication  est  l’irradiation  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  à  faible  distance  focale  et  d’une  façon  homogène  dans 
toute  sa  longueur. 

Le  chlorate  de  potasse 
dans  la  poliomyélite  en  évolution 

Barbary  et  Frappier  rappellent,  dans  les  Archives  Médicales 
d’Angers  (septembre  1939),  le  traitement  suisse  de  la  polio- 
myelio-  par  le  chlorate  de  potasse  ;  la  dose  journalière  est  de 
0  gr.  10  par  kilo,  elle  est  fractionnée  en  prises  administrées 
toutes  les  deux  heures. 

Une  amélioration  nette  dans  une  poliomyélite  grave  en  évo¬ 
lution  et  une  guérison  dans  une  paralysie  faciale  rhumatismale 
donnent  à  penser  que  le  chlorate  de  potasse  représente  un 
agent  chimique  efficace  en  présence  du  virus  neurotrope. 
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Varia 

Le  microbe  assagi,  le  microbe  vaccin  peut  être  admis  à  la 
vie  symbiotique,  mais  il  doit  être  tenu  en  suspicion.  Même  s’il 
est  vaccin,  méfions-nous  ;  la  limite  de  la  dissidence  est  bien 
vite  franchie.  (Pierre  Mauriac  de  Bordeaux). 

Poser  le  diagnostic  de  colibacillose,  ça  peut  avoir  des  airs 
très  scientifiques  et  c’est  très  souvent  incomplet,  cela  peut 
même  être  fort  dangereux.  (Uteau,  de  Biarritz).) 

J.  La FONT. 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Le  sauvetage  côtier  des  aviateurs 
tombés  eu  mer 

Le  médecin-colonel  Sillevaerts  et  le  commandant  Goor  étu¬ 
dient  cette  question,  dans  le  Bruxelles  Médical  (1"  octobre 
1939),  à  propos  de  l’école  de  tirs  aériens  d’Ostende.  En  13  ans 
un  avion,  monté  par  son  équipage,  est  tombé  à  la  mer  et  trois 
équipages  ont  dû  se  jeter  en  parachute. 

La  combinaison  insubmersible  de  l’aéronautique  militaire 
neige  est  constituée  de  kapok  de  Java,  dont  les  fibres  creuses 
représentent  une  quantité  considérable  de  minuscules  cham¬ 
bres  à  air  ;  les  vêtements  ainsi  doublés  conservent  leur  légè¬ 
reté  et  leur  souplesse,  tout  en  constituant  une  excellente  pro¬ 
tection  contre  le  froid. 

On  a  préconisé  l’emploi  de  produits  colorants  destinés  à 
faciliter  le  repérage  du  point  de  chute  ;  il  semble  que  ce  soit 
le  jaune  qui  convienne  le  mieux  pour  la  mer  du  Nord  qui 
varie  du  gris  sale  au  vert  ;  mais  les  essais  restent  à  faire. 
La  combinaison  pourrait  être  d’une  couleur  tranchant  nette¬ 
ment  sur  le  colorant. 

Les  moyens  de  transport  des  secours  devront  comprendre 
des  vedettes  ultra-rapides  et  des  avions  amphibies  ;  les  auteurs 
étudiant  dans  le  détail  toutes  les  questions  d’organisation  et 
d'utilisation  qui  se  posent  ;  ils  donnent  la  préférence  aux 
vedettes. 

L’ophtalmologie  civile  en  temps  de  guerre 

Cette  importante  question  est  mise  au  point  par  Arnold 
Sorsby  dans  le  Brltish  Médical  Journal  C23  septembre  1939). 

Pour  assurer  les  soins  à  la  population  civile,  il  sera  indi- 
ué  de  répartir  les  spécialistes  plutôt  que  de  les  concentrer 
ans  les  services. 

En  cas  de  raid  aérien  ou  de  bombardement  prolongé,  la 
prati(^ue  ophtalmologique  courante  cesse  complètement  ;  les 
chroniques,  les  sujets  atteints  de  troubles  de  la  réfraction  ou 
d’affections  mineures,  pensent  à  toute  autre  chose  qu’à  leur 
état  ;  mais  un  glaucome  aigu  n’en  réclame  pas  moins  un 
secours  immédiat. 

Le  principe  essentiel  est  de  rassembler  les  blessés,  c’est  uni¬ 
quement  une  question  de  moyens  de  transport. 

Les  blessures  de  l’œil  peuvent  être  causées  par  les  shrap- 
nels  de  la  défense  et  surtout  par  les  matériaux  des  maisons 
effondrées,  elles  sont  rarement  isolées  et  accompagnent  sim¬ 
plement  d’autres  lésions.  Que  l’œil  soit  entièrement  détruit 
ou  simplement  perforé,  le  pronostic  demeure  toujours  mau¬ 
vais,  par  suite  des  dangers  d’infection  méningée  et  d’ophtal¬ 
mie  sympathique. 

Les  brûlures  de  l'œlLproduites  par  les  bombes  incendiaires, 
accompagnent  les  brûlures  de  la  face,  mais  la  projection  de 
particules  incandescentes  peut  atteindre  uniquement  la  cor¬ 
née. 

Les  gaz  lacrymatoires  et  asphyxiants  déterminent  des  con¬ 
jonctivites  sans  gravité.  Il  n'en  est  pas  de  môme  du  gaz  mou¬ 
tarde,  qui  donne  75  %  de  conjonctivites  légères.  15%  de  con¬ 
jonctivites  graves  et  10  %  de  lésions  cornéennes  ;  ses  effets 
dépendent  essentiellement  de  sa  concentration.  La  léwisite 
est  très  redoutable. 


La  formule  uréique  clans  la  scarlatine 

R.  Workman  Carslaw,  de  Glasgow,  donne  une  formule  uri¬ 
naire,  qui  permet  d’apprécier  le  fonctionnement  hépatique  et 
de  formuler  le  pronostic  (British  MedicalJournat,  5  août  1939), 
On  prend  la  teneur  en  urée  de  l’urine  par  litre  et  on  en 
retranche  les  deux  derniers  chiffres  de  la  densité  do  l'urine. 


Soit  un  échantillon  d’urine  contenant  20  pour  1.000  d’urée  et 
ayant  une  densité  de  1.020,  la  formule  devient  :  20  —  20  =  0. 

Dans  une  sérié  de  63  cas  on  a  observé  que  le  chiffre  tombait 
de  4  à  0  du  troisième  au  neuvième  jour,  puis  de  0  à  2  du  dixième 
au  dix-neuvième  jour,  pour  remonter  ensuite  ;  ce  serait  à  peu 
près  l’évolution  normale. 

Dans  19  cas  de  néphrite  le  chiffre  se  maintient  au-dessous 
de  0  pendant  la  première  semaine  et  tombe  à  —  5,8. 

L’association  tuberculose- syphilis 

Frederick  G.  Warringnous  présente,  dans  l’American  Reuiew 
oftuberculosis  (août  1939),  une  statistique  de  2  160  malades, 
entrés  au  sanatorium  Laurel  de  Shelton  de  1928  à  1938.  En 
voici  les  conclusions  : 

1»  106  malades  (4,9  %)  avaient  une  réaction  sérologique  posi- 
tive  ou  douteuse  ;  le  diagnostic  de  syphilis  fut  ferme  chez  87 
(4%).  Les  blancs  étaient  syphilitiques  dans  une  proportion 
de  3,2  %  et  les  noirs  de  26  %  . 

2»  La  majorité  des  malades  était  au  stage  de  syphilis  latente. 

3»  La  tuberculose  pulmonaire  a  évolué  moins  favorablement 
chez  les  syphilitiques  que  chez  les  non-syphilitiques- 

40  L’évolution  de  la  syphilis  chez  les  tuberculeux  ne  diffère 
pas  de  celle  des  non-tuberculeux. 

5»  On  n’a  observé  aucune  influence  nette  du  traitement  anti¬ 
syphilitique  sur  révolution  de  la  tuberculose.  La  syphilis  réa¬ 
git  au  traitement  de  la  même  manière  chez  les  tuberculeux  et 
les  non-tuberculeux. 

6®  La  syphilis  pulmonaire  est  une  rareté  ;  elle  ne  peut  être 
diagnostiquée  cliniquement. 

La  blennorragie  à  Bruxelles 

M.  Tant,  chef  du  service  d’urologie  à  l’hôpital  d’Etterbeek 
constate,  dans  le  Bruxelles  Médical  (24  septembre  1939),  que  la 
blennorragie  est  en  régression  depuis  plusieurs  années.  L’uti¬ 
lisation  des  sulfamidés  accélère  la  guérison  des  formes  aiguës, 
diminue  le  nombre  des  complications  et  guérit  en  quelques 
jours  les  vieux  porteurs  de  gonocoques. 

Si  le  blennorragique  guérissait  fort  bien  avant  l’apparition 
des  sulfamidés,  le  progrès  n’en  a  pas  moins  été  réel,  en  se  tra¬ 
duisant  plus  par  la  facilité  et  la  brièveté  du  traitement  que 
par  le  résultat  final. 

Autrefois  il  fallait  des  lavages  quotidiens,  des  massages,  des 
dilatations,  des  urétroscopies  ;  actuellement  cette  thérapeuti¬ 
que,  compliquée  aupoint  d’être  réservée  aux  spécialistes,  s’est 
simplifiée  au  point  de  réduire  toute  l’instrumentation  à  un 
bock,  une  seringue  et  un  microscope. 

Dans  l’interprétation  de  ces  résultats,  il  faut  tenir  compte 
du  fait  que,  depuis  la  diffusion  des  sulfamidés,  de  nombreux 
malades  ne  s’adressent  plus  aux  consultations  spécialisées  et 
sont  soignés  par  leur  médecin  habituel,  quand  ils  ne  se  soi¬ 
gnent  pas  seuls.  Ainsi  s’expliquerait  la  diminutiou  des  cas  de 
blennorragie,  plus  apparente  que  réelle. 

Los  fractures  du  plateau  tibial 

Roger  Humbert  a  traité  5  cas  de  fracture  du  plateau  tibial 
à  l’hôpital  de  Neuchâtel  par  l’extension  au  fil  de  Kirschner 
(Revue  Médicale  de  la  Suisse  Romande,  25  septembre  1939). 

Pour  placer  le  fil  on  utilise  un  étrier-guide,  qui  facilite  la 
pose  en  évitant  les  erreurs  de  direction  ;  on  le  fixç  au-dessus 
de  la  base  des  malléoles  sous  anesthésie  à  l’évipan  ou  parfois 
après  anesthésie  locale  à  la  novocaïne  ;  la  jambe  est  alors  mise 
sur  une  ételle,  de  manière  à  faire  un  angle  de  185°  avec  la 
cuisse  ;  l’extension  reste  en  place  jusqu’au  début  de  la  con¬ 
solidation. 

Le  grand  avantage  du  procédé  est  de  laisser  la  jambe  libre, 
à  l’air,  et  de  pouvoir  mobiliser  précocement  les  articulations 
de  la  jambe.  La  traction  utilisée  est  faible. 

Des  vérifications  radiologiques  au  lit  du  blessé  sont  néces¬ 
saires,  si  on  veut  arriver  à  un  bon  résultat  ;  il  faut  s’attacher 
à  une  surveillance  constante  et  réduire  au  maximum  en  com¬ 
binant  extension,  traction  et  pressions  latérales. 

On  obtient  des  résultats  excellents,  souvent  inespérés  ;  con¬ 
servation  de  la  flexion  et  de  l’extension,  rectitude  de  l’axe, 
solidité  du  genou,  absence  de  séquelles  douloureuses. 

\aria 

L’appendice  est  mieux  dehors  que  dedans  (John  B.  Deaver 
de  Philadelphie). 

Toute  plaie  qui  n’est  pas  faite  par  le  chirurgien  est  infectée 
et  le  point  capital  est  le  traitement  de  l’infection  (John  J  , 
Moorhead,  de  New-York)  .).  Lafoxt. 
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Les  gangrènes  gazeuses  après  injections 
médicamenteuses.  Le  pouvoir  hacli-ricide 
trompeur  de  l’alcool 

Il  est  nécessaire,  dit  M.  Regamey  (Schweiz  Med.  Woch.,  30 
septembre  1939),  de  reviser  nos  opinions  sur'  le  pouvoir  bacté¬ 
ricide  de  l’alcool.  La  haute  valeur  accordée  à  cet  antiseptique 
est  due  pour  beaucoup  à  la  place  qu’il  occupe  en  chirurgie- 
lors  du  lavage  des  mains  ;  or,  dans  ce  temps  de  la  désinfec, 
tion,  son  rôle  est  moins  de  détruire  les  germes  infectieux  que 
de  les  fixer  à  la  peau. 

La  constatation  de  gangrènes  gazeuses  post-médicamenteu¬ 
ses  et  celle  de  l’action  anaérobicide  quasi-nulle  de  l’alcool 
doivent  nous  inciter  à  corriger  la  technique  courante  des  injec¬ 
tions.  Il  faut  accorder  une  attention  particulière  au  nettoyage 
de  la  peau  du  malade  et  utiliser  un  procédé  rapide  et  efficace  : 
iodage  (même  sur  une  très  petite  surface).  La  simple  cuisson 
des  seringues  et  des  aiguilles  est  insuffisante  ;  après  chaque 
opération,  ces  instruments  doivent  être  stérilisés  à  l'autoclave, 
puis  conservés  à  sec  et  non  plus  dans  de  l’alcool  ;  on  utilisera 
avantageusement  l’appareil  proposé  par  Kirshner  ou  quelque 
procédé  semblable.  Enfin  le  médecin  n’oubliera  pas  que  toute 
solution  injectable  et  gardée  en  flacons  peut  être  rapidement 
soumise  à  des  souillures  dont  les  dangers  ne  sont  pas  négli¬ 
geables  . 

Le  traitement  de  la  fièvre  ondulante 

Le  traitement  idéal  doit  répondre  pour  J.-E.  Debono  {Bri- 
tlsh  médical  Journal,  18  février  1939)  aux  conditions  suivantes  ; 
réduire  la  mortalité  dans  les  formes  malignes,  couper  les 
accès  fébriles,  prévenir  les  rechutes,  prévenir  le  rhumatisme. 

Le  prontosii  n’a  pas  déçu  les  espoirs  de  l’auteur,  qui  a  traité 
35  cas  en  donnant  4,5  grammes  par  jour  pendant  7  jours. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  9  janvier  1940 

Nouvelle  organisation  d’une  Section  d’hygièin'  et  de 
prophylaxie.  —  MM.  R.  Dujarric  de  la  Rivière  et  JB  Pujet 
— ■  Les  operations  de  désinfection  et  de  désinsectisation  indis¬ 
pensables  pour  la  prophylaxie  de  certaines  maladies  peuvent, 
particulièrement  en  temps  de  guerre,  porter  sur  un  nombre 
très  élevé  de  personnes  et,  de  ce  fait,  dépasser  rapidement  les 
possibilités  des  villes  où  se  déclarent  les  épidémies.  Les 
auteurs  ont  pensé  qu’un  train  pourrait  être  organisé  pour  la 
lutte  contre  les  épidémies  comme  d’autres  le  sont,  pour  les 
soins  chirurgicaux,  la  radiographie,  etc.,  et  ils  donnent  une 
étude  technique  complète  d’un  train  organisé  comme  Section 
d’hygiène  corporelle  (douches,  épouillage,  désinfection),  et 
comme  laboratoire.  L’un  des  avantages  est  que  la  locomotive 
ne  sert  pas  seulement  à  la  traction  ;  elle  fournit  l’eau  chaude 
pour  les  douches,  la  vapeur  pour  le  fonctionnement  des  auto¬ 
claves  et  le  chauffage  des  wagons. 

Ce  train  Section  d'hygiène  et  de  prophylaxie  serait  particu¬ 
lièrement  utile  pour  l’épouillage  et  les  examens  bactério¬ 
logiques  aux  stations  frontières  et  aux  gares  maritimes.  Il 
fait  partie  d'un  plan  d’équipement  sanitaire  qui  prévoit  des 
installations  fixes  dans  les  camps  de  travailleurs,  des  instal¬ 
lations  sur  camions  et  môme  en  péniches. 

Ostéopathies  pai*  carence.  Décalcifications  et  muta¬ 
tions  calciques  dans  1  avitaminose  L.  —  MM.  G.  Mouri- 
quand  et  Mme  V.  Edel.  —  L’avitaminose  G,  comme  1  avitami¬ 
nose  D,  étant  facteur  de  décalcification,  celles-ci,  par  un 
régime  équilibré,  seront  écartées  des  rations  alimentaires. 

Séance  du  16  janvier  1940 

Sur  la  précocité  d’apparition  de  l’allergie  et  de  la 
résistance  antituberculeuse  chez  les  animaux  vaccinés 
par  des  scarifications  cutanées  imprégnées  de  lî.  C.  G. 
—  L.  Nègre  et  J.  Bretey  montrent  qu’environ  10  p.  100  des 
cobayes  vaccinés  par  des  scarifications  cutanées  imprégnées 
de  B.  G-  G.  commencent  à  réagir  positivement  à  la  tubercu¬ 
line  vers  le  quatrième  à  cinquième  jour  après  leur  vaccination 


et  que  cette  proportion  s’élève  très  rapidement  dans  les  jours 
suivants  pour  atteindre  90  p.  100  vers  le  vingtième  jour. 

Leurs  expériences  prouvent  également  qu’une  certaine  résis¬ 
tance  antituberculeuse  commence  à  se  manifester  chez  les 
cobayes  vaccinés  par  celte  méthode  dès  le  neuvième  jour  après 
leur  prémunition.  Cette  résistance  se  renforce  progressive¬ 
ment  dans  les  jours  suivants  et  dès  le  dix-neuvième  jour  elle 
paraît  atteindre  un  degré  semblable  à  celui  que  l’on  observe 
au  bout  de  30  à  45  jours  après  la  vaccination. 

Tout  en  se  gardant  de  vouloir  généraliser  à  l’enfant  les  résul¬ 
tats  qu’ils  ont  obtenus  chez  le  cobaye,  les  auteurs  fontremar 
quer  que  toutes  les  observations  expérimentales  sur  l’appari¬ 
tion  de  l'allergie  après  introduction  du  B.  G.  G.  par  les  diffé¬ 
rentes  voies  ont  pu  être  confirmées  chez  l’homme.  Il  est  donc 
permis  d’espérer  que  si  cette  méthode  est  appliquée  à  l’en¬ 
fant.  elle  aura  entre  autres  avantages,  celui  de  réduire  d’une 
façon  appréciable  la  durée  de  son  isolement  après  la  vaccina¬ 
tion  par  le  B.  G.  G. 

IMasmaet  anaphylaxie.  —  M.  Brocq-Rousseu .  — Des 
expériences  faites  en  1918  par  Richet,  Brodin  et  Saint-Girons, 
laissent  penser  que,  peut-être  du  plasma  d’animal  serait  capa¬ 
ble  de  remplacer  le  plasma  humain,  ou  les  transfusions  san¬ 
guines. 

Le  sérum  et  le  plasma  ayant  des  compositions  chimiques 
différentes,  M.  Brocq-Rousseu  a  recherché  si  le  plasma  était 
capable  de  donner  les  mêmes  accidents  anaphylactiques  que 
le  sérum.  Il  conclut  positivement  en  ce  qui  concerne  le  plasma 
de  cheval.  Il  pose  la  question  de  savoir  combien  il  y  a  de 
sujets  sensibilisés  au  sérum,  sur  l.O'^O  individus.  Presque 
impossible  à  résoudre  en  temps  de  paix,  elle  pourrait  l’être, 
en  ce  moment,  sur  des  hommes  tous  réunis,  âgés  de  plus  de 
20  ans. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  13  janvier  1940 

Renouvellement  du  bureau  danslequel  la  présidence  annuelle 
est  attribuée  au  Professeur  Olivier. 

M.  Barbillion  traite  (les  hernies  sans  Dionis)  ce  qui  l'amène 
à  parler  de  Nicolas  de  Blégny  à  propos  des  bandages,  et  des 
formules  du  Prieur  de  Gabrieres  et  de  Rabel  à  propos  des 
remèdes  secrets. 

M.  Mohaéry  présente  le  texte  d’une  conférence  qu’il  a  faite 
sur  l’IIisiuirH  de  la  Balnéottiérapie  -ociale  depuis  Saint-Louis. 

M.  le  Professeur  Laigael-Lavastiae  présente  deux  thèses 
l’une  de  M.  Jean  Penot  sur  L’influence  de  Blainville  sur  la 
philosophie  positive  d’Auguste  Gomte,  l’autre  sur  le  Rôle  de 
la  physiologie  dans  la  philosophie  sociale  de  Henri  de  Saint- 
Simon  par  M.  Pierre  Fouquet. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  2  mars. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séances  des  12  octobre,  27  novembre  et  23  décembre  1939 


M.  André  Dreytus.  —  L’asthme  ou  le  rh  ime  des  foins  qui 
s’accompagnent  de  polyglobulie  guérissent  en  quelques  jours 
sous  l’influence  de  l’hépatothérapie,  appliquée  dans  les  mêmes 
conditions  que  s’il  s’agissait  de  la  maladie  de  Biermer. 

M.  Filderman  propose  pour  la  protection  delà  région  pr  é- 
cordlate  en  lemps  de  guerre  l’adoption  d’une  plaque  en  acier 
chromé  de  3/4  ayant  la  forme  du  cœur  sur  le  thorax  et  glis¬ 
sée  dans  la  poche  du  militaire. 

M.  G.  Rosenthal  et  Markis  Schapira.  —  Les  auteurs  étu¬ 
dient  le  l  éfl  ixe  oculo  c  irdia  tue  par  la  progression  successive 
de  chacun  des  deux  yeux.  Ils  montrent  l’importance  de  cette 
notion  nouvelle  dans  1  étude  de  la  tuberculose  pulmonaire  par 
les  résultats  unilatéraux  différents  du  résultat  de  la  compres¬ 
sion  bilatérale  sur  la  pratique  avant  leurs  recherches. 

M.  Ch.  Gandy  intervient  dans  la  discussion  et  M.  Pascalis 
conclut  en  trouv  mt  la  suggestion  de  M.  Rosenthal  intéres¬ 
sante  et  se  propose  de  iaire  rechercher  systématiquement 
le  R  O  G  sur  chaque  œ  l  pris  isolément  avant  de  recourir  à 
la  manœuvre  conjuguée  et  il  fera  connaître  plus  tard  ses 
observations . 
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M.  G.  Luya  présente  une  technique  perfectionnée  de  la 
taille  hypogastrique  permettant  l’ouverture  sus  pubienne  de 
la  vessie  avecle  maximum  de  sécurité  et  la  plus  grande  rapidité. 
Il  a  fait  construire  à  cet  effet  un  Béniqué  à  courbure  très 
longue  ét  à  extrémité  creuse  sur  laquelle  vient  se  fixer  l’ex¬ 
trémité  d’un  écarteur  à  trois  branches.  La  vessie  étant  bien 
repérée  par  l’extrémité  du  Béniqué,  la  paroi  vésicale  est  inci¬ 
sée  sur  celui-ci  et  par  la  petite  ouverture  on  fait  passer  l’écar¬ 
teur  dont  les  branches  en  s’écartant  permettent  de  placer 
très  rapidement  une  grosse  sonde  vésicale.  Cette  technique 
évite  les  décollements  de  la  paroi  abdominale  et  ne  laisse 
filtrer  dans  la  plaie  aucune  goutte  d’urine  infectée. 

Les  angoisses  de  la  guerre.  —  M.  Hartenherg .  —  L’au¬ 
teur  après  avoir  rappelé  que  la  guerre  ne  paraît  pas  augmen¬ 
ter  le  nombre  des  grands  psychoses,  insiste  au  contraire  sur 
la  recrudescence  des  troubles  névropathiques  et  surtout  de 
l’anxiété.  Il  en  décrit  les  diverses  formes  qu’il  a  observées 
depuis  trois  mois.  Ces  troubles  survionnent  chez  les  prédis¬ 
posés  :  c'est  que  la  guerre  est  un  réactif  des  caractères  qui 
met  en  valeur  aussi  bien  les  qualités  que  les  défauts  des 
caractères  des  hommes  ainsi  que  des  nations. 

G.  Luquet. 
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Allocution  du  Professeur  Lereboullet.  —  Le  professeur 
Lereboullet,  président  sortant  de  la  société,  tait  un  exposé 
sommaire  des  travaux  de  l’année  écoulée  et,  après  avoir  évo¬ 
qué  la  mémoire  des  membres  de  la  société  décédés  pendant 
cette  année,  cède  son  fauteuil  au  Professeur  Laignel-Lavastine. 

Allocution  du  Professeur  Laignel-Lavastine.  —  Le 
Professeur  Laignel-Lavasttne,  président  de  la  société  pour 
1940,  prononça  une  allocution  au  cours  de  laquelle  il  rend 
hommage  aux  membres  du  bureau  et  souhaite  que  l’activité 
scientifique  de  la  société  se  poursuive  normalement  pendant 
la  guerre. 

MM.  Brulé  et  Hillemand  rapportent  un  cas  de  spirochétose 
ictéro-hémorragique  a  forme  paraplégique  pure. 

MM.  Brulé  et  Hillemand  communiquent  les  résultats  fonc¬ 
tionnels  des  gastrectomies  pour  ulcères  gastriques,  D'après 
leur  statistique  personnelle,  ils  concluent  que  la  gastrectomie 
n’est  pas  l’opération  de  choix. 

M.  Chabrol,  fait  observer  que  les  suites  sont  fonction  de  la 
précision  du  diagnostic. 
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Les  maladies  du  larynx  (Clinique  ei  thérapeutique),  par  G.  Caxvyt 
avec  la  collaboration  de  .Mil.  Truffert  et  Tarne.aud,  et  le  concours 
de  Gli.  WiLD.  Un  volume  de  814  pages  avec  326  ligures  et  10  planches 
en  couleurs.  Cartonné  toile  :  270  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  Paris. 

Dans  cette  série  et  sous  cette  même  forme  ont  déjà  été  publiés  :  un  traité 
des  maladies  du  pharynx  par  G.  Ganuyt,  un  traité  des  maladies  de  l’oeso¬ 
phage  et  un  traité  des  maladies  des  fosses  nasales  par  J.  Terracol,  de  Mont- 
ixjllier. 

Ce  nouveau  livre  est  avant  tout  un  traité  de  laryngologie  (clinique  et 
thérapeutique)  qui  fait  suite  au  traité  des  maladies  du  pharyn.x.  Gomme 
lui,  il  est  destiné  aux  laryngologistes  praticiens. 

Pour  mener  à  bien  la  rédaction  de  ce  volume,  le  Professeur  Ganuyt  a  eu 
recours  à  la  collaboration  de  I aryngologistes  particulièrement  désignés 
par  leurs  travaux  etleur  compétence. 

Au  Docteur  Truffert,  qui  avait  publié  avec  le  Professeur  Sébileau  un 
livre  sur  le  carrefour  aéro-digestif  qui  fait  époque,  ont  été  confiés  les 
importants  chapitres  sur  les  traumatismes  du  larynx,  les  suppurations 
laryngées  et  périlaryngées  et  celui  des  paralysies  laryngées. 

Dans  un  traité  des  maladies  du  larynx,  les  maladies  de  la  voix  doivent 
tenir  une  grande  place,  il  a  été  fait  appel  pour  cet  exposé  au  Docteur  J. 
Tarneaud  qui  s’est  consacré  depuis  de  nombreuses  années  à  la  phonia- 
trie. 

Le  Docteur  Charles  Wild,  de  son  côté,  a  participé  à  tout  instant  à 
l’élaboration  et  à  la  rédaction  du  Traité. 


^Tous  les  chapitres  d’anatomie  pathologique  ont  été  écrits  sous  la  direc¬ 
tion  du  Docteur  Géry,  professeur  d’anatomie  pathologique. 

Le  Docteur  Gunsett ,  directeur  du  Centre,  anti-cancéreux  de  Strasbourg, 
a  rédigé  le  traitement  des  tumeurs,  en  i)articulicr  des  tumeurs  malignes 
du  larynx  parles  agents  physiques  ;  il  marque  les  résultats  remarquables 
obtenus  dans  le  cancer  du  larjmx  parla  radiothérapie  profonde. 

Le  Professeur  Rebattu,  de  Lyon,  disciple  de  Garel  et  de  Collet,  était 
tout  désigné  pour  rédiger  les  1  aryngites  chroniques.  Dans  des  pages 
pleines  de  substance,  il  a  clarifié  cette  question  complexe. 

La  laryngoscopio  directe  doit  taire  partie  actuellement  de  la  vie  jour¬ 
nalière  du  laryngologiste,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’examiner  le  larynx 
des  entants  et  des  nourrisson.,.  Le  Docteur  Haslinger  a  été  chargé  de  rédi¬ 
ger  ce  chapitre  de  la  laryngoscopie  directe  et  d’exposer  sa  technique  sim¬ 
ple  et  logique. 

Le  Professeur  Ségura,  chef  de  l’Ecole  de  Buenos-Ayrcs,  a  écrit  sur  les 
laryngites  grippales. 

Le  Professeur  Rohmer,  directeur  de  la  Clinique  des  maladies  des 
entants,  était  tout  indiqué  par  sa  grande  expérience  pour  présenter  la 
laryngite  diphtérique. 

Le  Docteur  Robert  Rendu,  de  Lyon,  s’est  passionné  pour  l’étude  des 
laryngocèles.  C’est  dire  le  grand  intérêt  que  présente  le  chapitre  qu’il 
a  écrit  dans  ce  Traité  sur  ce  sujet.  Cette  étude  est  d’autant  plus  instruc¬ 
tive  et  attrayante  qu’elle  est  basée  sur  des  recherches  importantes  d’ana¬ 
tomie  comparée. 

Le  chapitre  de  la  tuberculose  du  larynx  est  signé  du  Professeur  Ganuyt 
et  du  Docteur  Didier,  de  Lille,  dont  les  planches  en  couleurs  dessinées 
par  lui-même  sont  d’une  exactitude  remarquable. 

Ce  traité  des  maladies  du  larynx  a  été  décrit  avec  le  souci  constant  de 
la  clinique.  Malgré  leur  admiration  pour  les  merveilleux  progrès  réalisés 
en  laryngologie  par  la  radiographie,  la  tomographie,  la  stroboscopie  et 
les  méthodes  de  laboratoire,  les  auteurs  ont  tenu  à  insister  sur  le  fait  que 
notre  diagnostic  doit  être  le  résultat  de  tous  les  moyens  dont  dispose  la 
clinique. 

Troubles  de  la  thermo-régulation.  Coup  de  chaleur,  par  L.  DÉ- 
ROBERT.  Un  volume  de  218  pages,  60  francs.  .Masson,  éditeur,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Ce  travail  ne  représente  qu’une  étude  expérimentale  ayant  pour  but 
de  préciser  la  pathogénie  des  troubles  groujjés  sous  le  nom  de  coup  de 
chaleur.  11  convient,  en  effet,  de  définir  le  coup  de  chaleur  comme  l’ensem¬ 
ble  des  accidents  qui  surviennent  chez  un  individu  lorsqu’il  est  soumis 
subitement  et  pendant  un  laps  de  temps  donné  à  une  température 
ambiante  manifestement  plus  élevée  que  celle  à  laquelle  il  est  habitué, 
soit  par  une  déficience  de  la  régulation  thermique  par  obstacle  à  son  fonc- 
tionaement.soitinsufiisance  de  l’appareil  thermo-régulateur. 

L.'  svndrome  est  complexe.  L’auteur  s’est  appuyé  dans  son  étude  sur 
l’étude  qui  tut  faite,  au  cours  des  années  précédentes,  dans  le  domaine 
physiologique  de  la  thermo-régulation  et  sur  celle  encore  toute  récente 
dans  le  dorniine  clinique,  de  ce  puissant  agent  thérapeutique  qu’est  la 
pyrothérapic. 

L’anoxémie.  Ses  effets.  Son  traitement.  L’oxygénothéradie,  par 

Léon  Binet,  M.  Bochet  et  .M.  V.  Stru.mza.  1  vol.  25  francs.  Massona- 
420,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

L’obicrvation  des  intoxiqués,  des  malades,  des  opérés,  des  aviateurs 
a  conduit  51.  le  Professeur  Léon  Binet  à  l’étude  biologique  et  thérapeu¬ 
tique  de  l’anoxémie  et  l’on  sait  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé. 

Dans  le  travail  qu’il  publie  aujourd’hui,  sans  accumuler  les  données 
bibliograpniques,  M.  Léon  Binet  relate  les  expériences  qu’il  a  poursui¬ 
vies  dans  son  laboratoire  avec  M.  Strumza  et  les  essais  thérapeutiques 
tentés  dans  son  service  de  Necker  avec  .Mlle  Bochet. 

La  lecture  de  cet  ouvrage  contribuera  à  la  difl'usion  de  cette  puissante 
arme  thérapeutique  qu’est  l’inhalation  d’oxygène  ;  car  correctement 
effectuée,  l’oxygénothérapie  est  capable  de  remporter  dessuccès  éton- 

Traitement  de  la  blennorragie  par  la  sulfamide,  une  sulfone  et 
leurs  dérivés,  par  51.  Palazzoli  et  F.  Nitti.  Un  volume  de  196 
pages  avec  19  figures  ;  35  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard 
Saint- Germain,  Paris  (VI®). 

I.es  auteurs  envisagent,  pour  chaque  corps,  le  traitement  par  la  chi¬ 
miothérapie  seule,  puis  par  le  traitement  mixte  (.buccal  et  local)  auquel 
vont  leurs  préférences. 

Ils  discutent  en  détail  les  techniques  à  appliquer  et  la  conduite  à  suivre, 
tant  pour  assurer,  que  pour  vérifier  la  guérison.  Ils  rapportent  de  nom¬ 
breuses  statistiques  de  résultats,  tant  ijcrsonnels  que  recueillis  dans  la 
littérature. 

Etudiant  enfin  les  Incidents  dus  à  la  médication,  ils  arrivent  à  la  con¬ 
clusion  que  les  composés  organiques  soufrés,  que  l’on  a  tendance  aujour¬ 
d’hui  à  prescrire  à. doses  de  plus  en  plus  réduites,  ne  sont  jamais  contre- 
indiqués. 

Les  légers  inconvénients  qu’ils  peuvent  occasionner  sont  largement 
compensés  pour  M5I.  Palazzoli  et  Nitti  par  la  disparition  presque  totale  de 
complications,  par  une  limitation  delà  durée  de  la  maladie,  par  la  réduction 
des  dangers  de  contamination. 

Votre  protection  contre  l’attaque  aérienne,  par  le  Docteur 
.Maurice  Cnic.  Préface  du  .5Iédecin  général  Spick.  3®  édit.  1940,  1  vol. 
7  francs.  lmp.  réunies,  iCasablanca. 

Ce  petit  volume  renferme,  présentées  clairement,  toutes  les  connais¬ 
sances  que  doit  posséder  un  secouriste. 
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^^Wioctote  alœo{u£  j 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHLNÉE 

Indications  :  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNAI.ES,  AHTÉRIO-SCLÉROSE,  ALBUMINURIES,  UREMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE 
GOUTTES,  GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
Dose  moyeane  1  à  4  cachets  par  jour.—  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  de  32. 

PRODUIT  FRANÇAIS  lLÉ?m'!7cîîvB?9?lo’  -  T  PRODUIT  FRANÇAIS 


FLUXINE 


BONTHOUX 

circuiation  du  sang 
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LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 
REIN  ATONE 


Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxycedrua) 

sapsules  aux  deux  principaux 
}RUES  :  ClAPSni.KS  xx  Godttbi 


FOIE  GRIPPAL 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 


Pommqde-vaccin 
uppansemenrs  non  adhépenli 


Echantillons  et  littérature  au  Laboratoire  de  BIOLOGIE  MEDICALE  ET  DE  DERMOTHERAPIE,  8,  Av.  Walkanaer 
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ECHOS  &  GLANURES 

Loué  par  les  uns,  blâmé  par  les  autres... 


La  bonne  foi  du  Progrès  Médical  vient  d’être  surprise.  Dans 
son  numéro  du  6  janvier,  notre  journal  a  reproduit  un  article 
tiré  du  périodique  Choc  et  intitulé  «  La  pléthore  médicale  aux 
armées  et  à  l’intérieur  ». 

En  le  faisant,  ta  rédaction  est  sans  doute  sortie  de  son  rôle. 
Elle  en  fait  amende  honorable  à  ses  lecteurs  et  se  refuse  à  aider 
dans  leur  besogne  des  anonymes,  seraient -ils  même  des  confrè¬ 
res  qui  pratiquent  la  calomnie. 

L’article  incriminé,  dans  une  de  ses  parties  pleine  de  vilenies, 
d’odieuses  et  de  basses  allégations,  prêtait  à  confusion  avec  des 
personnes  jouissant  de  la  meilleure  estime  et  des  droits  les  plus 
légitimes  et  les  plus  glorieux  ;  nous  ne  pouvons  l’approuver. 

Il  donne  d’autre  part,  un  chiiîrc  des  naturalisations  qui  est 
manifestement  inexact. 

Or,  en  temps  de  guerre,  surtout,  la  haine  n’est  pas  permise 
entre  Français,  et  l'attaque  ne  doit  se  porter  qu’au  front,  la  tête 
haute. 

Nous  laisserons  donc  à  l’auteur  inconnu  du  pamphlet,  et  à  lui 
seul  si  bien  abrité  derrière  son  voile,  ses  responsabilités  entières. 

La  Rédaction. 

Napoléon  à  Sainte  -Hélène.  —  M.  Ernest  d'Hauterive 
consacre  à  Marchand  et  à  ses  Mémoires,  encore  inédits,  un  inté¬ 
ressant  article  (Revue  de  Paris,  15  décembre  1939),  dont  voici 
un  extrait  : 

«  L’idée  de  la  mort  n’effrayait  aucunement  Napoléon.  Il  y 
avait  été  si  souvent  exposé  —  bien  plus  de  fois  qu’on  ne  l’ima¬ 
gine  généralement  !  «  N’est-elle  pas  un  bienfait  ])our  moi  ’? 
avouait-il  un  jour  à  Marchand.  Je  ne  ferai  rien  pour  l’avancer, 
mais  je  ne  tirerais  pas  la  paille  pour  vivre  ».  Et,  comme  après 
quelques  jours  de  malaise,  sa  santé  semblait  s’être  rétablie,  ce 
dont  Marchand  le  félicitait  :  «  N’en  crois  rien,  mon  fils,  lui  dit-il 
en  lui  pinçant  l’oreille,  avec  ce  geste  familier,  indice  chez  lui  de 
faveur  et  de  bonne  humeur.  Je  n’ai  plus  longtemps  à  vivre. 
C’est  là,  ajouta-t-il  en  montrant  la  région  du  foie.  La  nature 
m’accorde  un  moment  de  répit ,  mais  la  mort  reprendra  le  dessus 
pour  m’abattre  complètement.  » 


ImSTITUI  IHDICO-PEDAGOGIOUI 

I  DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII®),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

DEFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

1  RAITEMENT  :  Hydrothérapique, 

directeurs  :  Dr  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


■■  Afin  de  lutter  contre  cette  douleur  dans  le  côté,  en  plus  des 
bains  prolongés,  il  se  frictionnait  et  se  faisait  frictionner  forte¬ 
ment  avec  de  l’eau  de  Cologne.  Son  médecin  O'Meara  lui  avait 
prescrit  des  pilules,  en  avait  préparé  quelques-unes  d’avance  et 
les  avait  laissées  à  Marchand  avant  de  quitter  Sainte-Hélène, 
ainsi  qu’une  solution  pour  frictionner,  en  cas  de  besoin,  les  jam¬ 
bes  de  son  maître.  «  Pour  ceci,  répondit  l’empereur  quand 
Marchand  lui  parla  de  ces  deux  ordonnances,  c’est  bon,  mais 
pour  tout  ce  qui  doit  entrer  dans  mon  estomac,  tu  peux  le  jeter 
au  feu  ».  Napoléon  ne  croyait  pas  à  l’efficacité  des  remèdes,  il 
en  avait  horreur.  Le  seul  qu’il  acceptait,  qu’il  provoquait  même 
quand  il  en  sentait  le  besoin,  c’était  la  diète. 

<  Le  Rr  janvier  de  cette  année  1821  qu'il  devait  commencer 
et  non  terminer,  chacun,  selon  son  habitude,  lui  offrit  ses 
souhaits. 

'  —  Et  toi,  dit  Napoléon  à  Marchand,  que  me  donnes-tu  pour 
mes  étrennes  ? 

« - Sire,  l’espoir  de  voir  votre  Majesté  se  rétablir  bientôt  et 

quitter  un  climat  si  contraire  à  sa  santé. 

«  -  Ce  ne  sera  pas  long,  mon  fils,  ma  fin  approche.  Je  ne  puis 

aller  loin. 

Et  comme  Marchand  lui  disait  quelqu’une  de  ces  phrases 
par  lescpielles  on  endort  un  malade  :  «  Il  en  sera,  répondit 
l’empereur,  ce  que  le  Ciel  voudra.  » 

«  Dans  les  dernières  semaines,  à  la  fin  de  mars  1821,  Antom- 
marchi,  devant  la  répugnance  de  l’empereur  à  prendre  de  l’émé¬ 
tique,  jugée  indispensable  parle  niédicastre,  proposa  à  Marchand 
de  «  préparer  une  boisson  émétisée  et  de  la  mettre  sous  la  main 
du  malade  sans  l’en  prévenir.  »  Marchand  refusa  de  se  prêter  à 
cette  tromperie. 

«  Bertrand,  qui  connaissait  la  proposition  et  en  ignorait  le 
refus,  entrant  quelques  instants  après  dans  la  chambre,  commit 
l’imprudence  de  demander  à  l’empereur  comment  il  se  trouvait 
de  cette  boisson.  L’empereur,  qui  ne  se  doutait  de  rien  aupara¬ 
vant,  appela  Marchand  ;  «  Depuis  quelle  époque,  Monsieur, 
s’écria-t-il,  en  cessant  de  le  tutoyer,  vous  permettez-vous  de 
m’empoisonner  en  mettant  sur  ma  table  des  boissons  éméti- 
sées  ?  Est-ce  ainsi  que  vous  justifiez  ma  confiance  ?  Sortez  ! 

'<  Marchand  se  disculpa,  expliqua  qu’il  avait  refusé  l’offre 
d’Antommarchi.  La  colère  de  l’empereur  se  retourna  contré  le 
médecin,  et  comme  celui-ci  déclarait  que  c’était  mettre  ses  jours 
en  danger  de  ne  pas  prendre  ce  remède  :  «  Eh  bien,  Monsieur, 
riposta  l’empereur,  vous  dois-je  des  comptes  ?  Croyez-vous  que 
la  mort  pour  moi  ne  soit  pas  un  bienfait  du  Ciel  ?  » 
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«  Le  3  mai  cependant,  l'avant-vedu  d  ■  la  mort.  Marchand  se 
laissa  convaincre  par  Montholon  et  par  Lertrand  et  consentit  à 
délayer  dans  nn  peu  d  ean  du  calomel  dont  ie  nouveau  médecin 
Arnott  déclarait  Tusage  absolument  indispensable.  1/enipereur 
avala  péniblement  le  breuvage,  croyant  prendr-'  de  i'eau  sucrée, 
mais  s’aperçut  prescpu'  aussitôt  de  la  superclierie.  ■<  Tu  me  trom¬ 
pes  aussi  »,  murmura-t-il  en  jetant  sur  Marchand  un  regartl  à  la 
fois  triste  et  afleetueux.  Marchand  en  fut  bouleversé,  l'ne  demi- 
heure  seulement  plus  lard,  il  se  ressura,  (piand  le  malade  lui 
demanda  un  peu  d'eau  rougie.  <:  C’est  bien  bon,  dit  l  empereur, 
c’est  bien  bon.  »  .Marchand  comprit  que  son  maître  avait  par¬ 
donné.  » 

ï>a  chute  th'  Napoléon.  L’histoire  est  un  éternel  recom¬ 
mencement  :  les  dictateurs  ont  un  moment  d’éclat,  (jui  précède 
toujours  leurs  chutes. 

Que  dit  le  sénatus-consrdte  du  12  novembre  1813  :  ..  La 
Pologne  partagée,  détruite  est  une  leçon  terrible  et  vivante 
pour  la  France  menacée  par  les  mômes" puissances  (jui  se  sont 
disputé  les  lambeaux  de  la  monarchie  polonaise.  .  .  • 

Après  la  fatale  retraite  de  Russie,  un  triumvirat  de  Rois  se 
dressa,  se  coalisa  contre  le  Dictateur  corse,  contre  la  prépon¬ 
dérance  de  Napoléon  qu’il  avait  trop  longtemps  exercée  hors 
des  limites  de  son  empire. 

Après  la  bataille  des  Nations  à  Leipsick,  les  alliés  franchirent 
le  Rhin,  envahirent  la  France,  essuyèrent  ([uelqucs  revers, 
mais  avec  un  million  d'hommes  ils  marchèrent  sur  Paris,  occu¬ 
pèrent  la  capitale  et  le  Titan  vaincu  fut  relégué  dans  une  île. 

Le  fer  décembre  1813  parut  à  Francfort  la  déclaracion  sui¬ 
vante  :  «  Les  Puissances  alliées  se  trouvent  appelées  à  promul¬ 
guer  à  la  face  du  monde  les  vues  qui  les  guident  dans  la  présente 
guerre,  les  principes  ejui  font  la  base  de  leur  condui  te,  leurs  vœux 
et  leurs  déterminations  .  .  . 

«  Elles  veulent  être  heureuses  et  tranciuilles.  Elles  veulent 
un  état  de  paix,  qui  par  une  sage  répartition  de  forces,  par  un 
juste  équilibre,  préserve  désormais  leurs  ])eup!es  des  calamités 
sans  nombre  qui,  depuis  vingt  ans,  ont  iiesé  sur  l’Europe. 
Les  alliés  ne  poseront  pas  les  armes  sans  avoir  atteint  ce  bien¬ 
faisant  résultat  ;  noble  objet  de  leurs  efforts,  {^’oi^  les  mêmes 
déclarations  faites  en  1939  par  Daladier  et  Chamberlain).  Ilsne 
poseront  pas  les  armes  avant  que  l’état  politique  de  l’Europe  ne 
soit  de  nouveau  raffermi  avant  que  des  principes  imm.uables 
n’aient  repris  leurs  droits  sur  de  vaincs  prétentions,  avant  que  la 
sainteté  des  traités  n’ait  enfin  assuré  une  paix  véritable  à 
l'Europe.  »  {In.  de  Kerckhove  :  Histoire  des  maladies  observées 
à  la  grande  armée  pendant  les  campagnes  de  Russie  en  1812  et 
d’Allemagne  en  1813,  pages  194-195).  De  Kerckhove,  médecin 
major  était  attaché  au  C[uartier  général  du  h*’  corps  commandé 
par  le  Maréchal  Ney,  avec  le([ue]  il  entra  le  1 1  septembre  1812 
à  Moscou  et  fit  avec  lui  toutes  les  étapes  de  la  fatale  retraite. 
Le  duc  d’Elchingen  avec  sa  force  morale  et  son  indomptable 
courage  resta  toujours  son  idole. 

R.  Bonnettk. 

L’œuvre  de  Ricord.  — M.  G.  Lély,  comme  G.  Eyiner  l’avait 
fait  plus  longuement  dans  sa  thèse  (Paris,  1939),  évoque  l’œuvre 
(Mercure  de  Franck,  le>^  janvier  1940)  de  celui  qu’il  appelle  le 
Descartes  des  .maladies  vénériennes  : 

.  Vers  1830,  deux  théories  partageaient  le  monde  médical 
relativement  à  la  pathogénie  des  affections  vénériennes.  La 
plus  ancienne  qui  compta  des  partisans  acharnés  jusqu'au  der¬ 
nier  tiers  du  XIX<=  siècle,  soutenait  que  la  syphilis  et  la  blen¬ 
norragie  ne  formaient  qu’une  seule  et  meme  maladie  ;  issue  de 
la  contagion  du  «  virus  vénérien  ».  Quant  à  la  doctrine  la  plus 
récente,  fille  de  Broussais,  elle  attribuait  ces  affections,  soit  à  une 
irritation  des  muqueuses,  génératrice  de  sécrélionspathoiogi- 
ques  dans  les  manifestations  dites  «  primitives  »,  soit  à  une  per¬ 
turbation  des  rapports  sympathiques  des  dilférent.s  oigaues 
dans  les  manifestations  dites  «  consécutives  ».  Broussais  niait 
donc  toute  spécificité  à  la  syphilis,  ou  plutôt  a  la  faiiss  ■  entité 
morbide  gonorrhée-syphilis,  la  rattachant  à  son  système  général 
de  l’irritabilité.  En  raison  de  leur  interprétation  jiathogénique 
erronée,  ces  deux  thèses  impliciuaient  des  conséquences  funestes, 


pour  les  malad-'s,  la  première  par  sa  thérapeutique  confusion- 
ne!le(l),  la»  c  i  i  oa’  sa  négation  de  tout  remède  spécifique. 

T. a  gloire  iiupenssable  de  Ricord  est  d’avoir  déterminé  le 
premier  les  troi:-  périodes  de  la  svphilis  et  réduit  à  néant  les  théo- 
rie.s  antérieiü-s  :  n-  l’identité  de  cette  affection  et  de  la  blen¬ 
norragie  (2).  en  démontrant  par  2.500  inoculations,  c[ue  le 

chancre  indure  (ulcère  primitif)  est  la  seule  source  du  virus 
syphililiiiue  ». 

'  I-.n  ce  ([111  concerne  la  découverte  de  la  dualité  du  chancre 
mou  e(  du  chancre  induré  (1852),  le  mérite  en  revient  autant 
à  Ricord  (pi’à  Bassercau,  son  élève. 

■  Les  historiens  de  la  médecine  c(uand  ils  font  allusion  aux 
inoculations  praticpiées  par  Ricord.  spécifient  rarement  en  quoi 
elles  consistaient.  II  résulte  de  ce  défaut  de  précision  que  maints 
lecteurs  ont  pu  penser  que  Ricord  inoculait  la  syphilis  à  des 
individus  sains  (3). 

»  En  réalité,  le  grand  médecin  jirélevait  du  pus  de  chancre  sur 
un  syphilitique  et  le  reportait  »  à  l’aide  d’une  lancette  »  (4)  sur 
un  point  ([uelconque  de  l’économie  du  patient.  Cette  apparition 
donnait  lieu  à  l’apparition  d'un  nouveau  chancre  (5),  tandis 
((ue,  chez  un  malade  atteint  de  blennorragie,  l’auto-inoculation 
du  pus  gonorrhéique  ne  pouvait  évidemment  pas  provoquer  la 
naissance  d’un  chancre  (6). 

»  Le  résultat  des  travaux  de  Ricord  vit  le  jour  en  1838,  chez 
Just  Bouvier,  en  un  volume  in-8  de  808  pages,  le  Traité  prati¬ 
que  des  medadies  vénériennes.  La  publication  de  cet  ouvrage  est 
un  des  faits  les  plus  importants  de  l’histoire  de  la  médecine.  11 
le  compléta  plus  tard,  notamment  par  sa  Clinique  iconographi¬ 
que  de  l’Hôpital  des  vénériens  (1842-51,  in-4)  et  sa  Monographie 
du  chancre  (1857,  in-8).  Ricord  y  établit  magistralement  les 
caractères  phénoménologiques  des  trois  périodes  de  la  syphilis, 
donnant  des  descriptions  admirables  de  ses  manifestations 
osseuses  et  musculaires.  » 


(1)  Par  exemple,  l’emploi  du  mercuic,  administré  indiiîéremment  dans 
les  cas  de  svpliilis  cl  d’écoulements  Pleimorragiques. 

(2) .\la  fin  du  XVIIIo.siècleetau  commencement  du  XIN»,  Balpour, 
W.  Ei.lis,  J. -G.  Todde,  b.  Bell,  J.-P.  Hernandez,  avaient  toutefois 
pressenti  la  noii-identité  de  la  syphilis  et  de  la  blennorragie,  mais  leurs 
expériences  n’av.aient  pas  été  concluantes. 

(3)  Déjà  certains  contemporains  de  Ricord,  hostiles  ou  peu  avertis, 
déclaraient  que  ce  médecin  pratiquait  ses  expériences  sur  des  organismes 
sains.  A  cette  accusation,  Eugèn-»  de  Mirecourt  répondant  que  «  la 
seine  oersonne  à  laquelle  Ricord,  entraîné  par  l’amour  de  la  science,  ait 
communiqué  ce  mal  effrayant,  c’est  sa  propre  personne».  L’illustre 
savant  aurait  donc  été  atteint  de  syphilis.  Il  serait  extraordinaire,  si  cette 
assertion  était  fausse,  que  Mirecourt  eût  osé  l’avancer  du  vivant  de 
Ricord  et  dans  un  opuscule  publié  à  sa  gloire.  Dans  sa  biographie  de 
Ricord,  le  même  Mirecourt  nous  fait  le  récit  d’une  trachéotomie  effec¬ 
tuée  par  le  grand  médecin  sur  un  syphilitique  tertiaire.  Ricord,  alors  que 
le  malade  ne  respirait  presque  plus,  ouvrit  quatre  anneaux  de  la  trachée- 
artère  et  n’hésita  pas  à  appliquer  sa  bouche  sur  l’ouverture  ainsi  prati¬ 
quée,  pour  aspirer  le  sang  puriuent  qui  obstruait  la  trachée  et  souffier 
dans  les  poumons  du  patient  l’air  dont  la  privation  allait  lui  coûter  la 
vie.  Sans  vouloir  enlever  à  Ricord  le  bénéfice  de  cette  intervention  héro’i- 
que,  n’est-iipas  permis  de  supposer  qu’il  s’y  livra  d’autant  plus  volon- 
tirs  que  sé  sachant  lui-même  a*'ein<^  de  syphilis,  il  ne  redoutait  plus  la 

(4) .  «  La  source  de  ce  virus  je  l’ai  reconquise  à  la  pointe  delà  lan¬ 
cette».  .Ricord  :  Deuxième  lettre  sur  la  .syphilis). 

(а) '  Qceyrat  et  Pinard  ont  démontré  les  résultats  positifs  de  l’aulo- 
inocu.lation  eut  i-ele  [iremier  et  le  trentième  jour  après  l’apparition  du 
chancre  primitif.  Mais  le  syphilome  ainsi  obtenu  «  offre  certains  carac¬ 
tères  jirofires  a  le  difi’érencierdu  chancre  initial,  ui.tEnm.int  par  la  briè- 
veté  de  son  incubation  et  de  son  évolution».  (Gastinel  et  Pui.venis  : 
I.a  syphilis  expérimentale,  1934). 

(б)  Voir  le  journal  des  connaissances  médico-chirurgicales  de  novem¬ 
bre  1831. 
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nourrisson. 

30  janvier. —  M.I'etit  :  Contribution  à  L’étude  de  l’histoire 
de  l’orthopédie.  —  M.  Faudot  dit  Bel  :  Le  traitement  du 
placenta  prævia.  —  M.  Biviere  :  Contribution  à  l’étude  de 
l’appendicite  gangréneuse  de  l'enfant.  M.  Jakol  :  La  patho¬ 
logie  des  représentations  mentales  descriptives  de  la  paralysie 
juvénile.  —  M.  Benoît  ;  L’étude  des  perversions  sexuelles 
acquises.  —  M.  David  :  Contribution  à  l’étude  de  la  gastrosco¬ 
pie  digestive.  Ficheux  :  Contribution  à  l’étude  clinique  du 
pouvoir  cicatrisant  des  vitamines  A  et  D  associées  à  la  chloro¬ 
phylle.  —  M.  Delcambre  :  Contribution  à  l’étude  de  l’hérédité 
du  diabète  sucré.  —  M.  Lanchon  :  Kératose  gonococcique.  - 
M.  Meillon  :  De  l’utilisation  de  procédés  physiques  nouveaux 
pour  l’examen  du  laiynx  et  peur  1  étude  de  la  phonation  nor¬ 
male  et  pathologicjue.  —  M.  Le  Codoxnec  :  Contribution  pra- 
ticjue  à  l’étude  des  insufTisances  respiratoires  nasales  chronicjues 
dans  l’armée.  -  M.  Laubry  :  Les  causes  d’erreur  de  la  déter¬ 
mination  des  groupes  sanguins. 

31  janvier.  —  M.  Azaiz  :  Gross:sse  tubaire  et  salpingo-ovari- 
tes.  —  Mile  Sibertin-Blanc  :  Etude  sur  le  sort  lointain  des 
enfants  nés  débiles  et  prématurés.  M.  Robin  ;  De  remploi 
de  la  pince  de  von  Detz  en  chii  urgic  gasti  iciue.  —  Mme  Lazard  : 
Contribution  à  l’étude  de  certaines  formes  trompeuses  de 
cancers  du  sein.  —  M.  Boncour  ;  Destin  cellulaire.  Aspect  phi¬ 
losophique  du  problème  des  u!tra-ge:  mes.  —  M.  Sagues  : 
Etude  de  l’influence  de  la  baisse  de  tension  de  l’oxygène  res¬ 


piratoire  sur  la  température  homéotherme.  ■ —  M.  Ricaud  ; 
A  propos  de  quelc[ues  cas  d’acrodynie  dans  la  région  de  Rennes. 

M.  M.\ury  :  La  réaction  de  Takata-Ara  en  tant  que  test  d’in- 
sufïisance  hépaticfue. 

1er  février.  M.  Mayaud  :  L’ostéodèse  transcutanée  dans 
les  fractui  es  spiroïdes  de  jambe  et  les  fractures  marginales  pos" 
térieures  di[  tibia.  —  M.  Martin  ;  A  propos  d’un  cas  de  volvulus 
aigu  du  ciccum  avec  gangrène.  — M.  Ciiapeyron  :  Traitement 
des  néphrites  aiguës  de  l’enfant  par  le  régime  soc.  -  M.  Jouhan- 
NAUD  ;  Contribution  à  l’étude  des  compressions  lentes  de  la 
moelle.  —  M.  Roulet  ;  Traitement  des  blessures  de  guerre  de 
la  région  orbito-palpébrale  et  du  globe  oculaire.  —  M.  Normand: 
Complications  irido-ciliaires  au  cours  de  la  spirof héto.‘-:e  ictéro- 
hémorragicp'.e.  M.  Bentko-\vski  :  La  cataracte  par  les  irra¬ 
diations  du  radium  et  par  les  rayons  X.  -  .Mlle  Audureau  : 
Recherches  sur  les  bactéries  de  l’cEil.  Etude  du  genre  Moraxella. 

Les  sessions  d’examens  en  I  940.  —Le  ministère  de  l’Edu¬ 
cation  nationale  communicpie  la  Circulaire  suivante  : 

«  Il  m’a  été  signalé  qu’un  étudiant  de  P.  C.  B.  à  la  Faculté 
des  Sciences,  de  M.  .  .  aurait  reçu  l’assuranc,  c(uoiqu’il  ne  soit 
pas  de  la  classe  1939,  ni  de  la  classe  1940,  qu’il  aurait  achevé 
ses  études,  de  P.  Ci.  B.  en  avril  1940,  j’ai  l’honneur  de  vous  faire 
connaître  ejue  cette  information,  si  elle  a  été  bien  donnée,  repose 
sur  une  erreur.  Les  sessions  d’examens  de  tous  ordres  ejui  auront 
lieu  en  avril  1940,  ne  seront  ouvertes  cju’aux  étudiants  dont 
le  cours  normal  des  études  sera  interrompu  par  un  appel  sous 
les  drapeaux  (classes  1939,  2®  contingent,  et  très  éventuelle¬ 
ment,  classe  1940,  l®":  contingent),  ou  pa»-  un  engagement 
contracté  avant  l’ouverture  de  cette  session  qui  n’est  que  la 
session  régulière  de  fin  juin  1940,  ouverte  par  anticipation  à  des 
candidats  qui  ne  pourront  pas  se  présenter  en  juin,  du  fait  de 
leurs  obligations  militaires. 

Pour  les  autres  étudiants,  le  cours  des  études  universitaires 
n’est,  du  fait  de  cette  session,  ni  abrégé,  ni  accéléré,  MM.  les 
Doyens  ont  dû  prendre  des  dispositions  particulières  pour  les 
étudiants  qui  auront  à  subir  par  anticipation,  en  avril  1940, 
les  examens  de  fin  d’année,  mais  pour  les  autres,  les  cours  et 
exercices  pratiques  ont  dû  êfre  organisés  sur  toute  l’année  sco¬ 
laire  et  ne  cesseront  pas  av'ànP  la  fin  de  l’année  scolaire,  aux 
dates  habituelles. 
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Cachets  -  Dragées  -  Intraveineux  -  Intramusculaire  \ 

Derina9os@s  t 

—  Prurits  —  ( 

Anaphylaxias  1 

Cas  moyens  ■  J  Cachets  par  Jour  | 

Cas  aigus  :  3  Injections  intraveineuses  par  semaine  | 

©  ) 


EUPHORYL 

INFANTILE 

(Granulé  soluble) 

Troubles  Mepato  -  digestifs 

de  l’Enfan«e 

Dermatoses  -  Anaphylaxies 

1  Cuillerée  à.  Café  par  Année  d’Age 

O 


SALiCYLATE  C  HIRUDINASE 

SOUACTIVÉ  *‘ANA”  ) 


Affections  Rhumatismales 
Aigles  >  Infections 
Troubles  Hépatlaues 


Dragées  Glutinlsées  i  (dosées  à  0  gr.  50)  2  dragées  —  I  gr. 
Intraveineux  I  I  0  cc.  =  I  gr. 


LABORATOIRES  “ANA"  DE  PARIS  / 
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Affections  weineuses 

Infections  Vasculaires 

(Prophylaxie  et  Traitement) 

Troubles  menstruels 

Aménorrhées  -  Dysménorrhées 

4  à  6  Dragées  par  Jour 
(10  jours  avanl  la  date  des  règles) 

transférés  pour  ta  durée  des  hostilités  : 

34.  Av.  Victor-Hugo.  PARTHENAY  (D.-S.) 
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Inscriptions  des  Etudiants  sous  les  drapeaux.  —  Le 

ministère  de  l'Education  nationale  communique  : 

On  m'a  demandé  dans  quelles  conditions,  les  étudiants  pré¬ 
sents  sous  les  drapeaux  pourraient  prendre  des  inscriptions  dans 
les  Facultés. 

D'accord  avec  les  autorités  militaires,  la  règle  du  temps  de 
paix  était  que  les  militaires  de  tous  grades  qui  servent  au- 
delà  de  la  durée  du  service  obligatoire,  ont  le  droit  de  se  faire 
inscrire  dans  toutes  les  Facultés  et  d'y  faire  tous  les  actes  de 
scolarité  correspondant  aux  études  qu’ils  poursuivent  et  com¬ 
patibles  avec  leurs  obligations  militaires.  Mais  les  militaires 
effectuant  leur  service  obligatoire  n’étaient  pas  autorisés  à  con¬ 
tinuer  leurs  études,  ni  à  prendre  des  inscriptions,  pendant  îa 
durée  légale  de  ce  service. 

Dans  les  circonstances  présentes,  tenant  compte  de  ce  qu’ac- 
tuellement  le  service  obligatoire,  pour  certains  sursitaires,  est 
encore  d’un  an  ou  de  dix-huit  mois  et  aussi  de  ce  que  i’instruc- 
tion  militaire  proprement  dite  ne  dur  -  pas  plus  d’un  an,  j’ai 
décidé,  en  accord  avec  M.  le  Président  du  Conseil,  ministre  de 
la  Défense  nationale  et  de  la  Guerre,  que  les  étudiants  ((ui  sont 
incorporés  sursitaires,  engagés  et  appelés,  pourraient  faire  acte 
de  scolarité  après  la  première  année  de  leur  service  militaire 
obligatoire.  Ils  pourront  donc,  dès  la  2’=  année,  prendre  des 
inscriptions  par  correspondance  aux  époques  réglementaires  et 
se  présenter  aux  mêmes  sessions  d’examens  que  leurs  camara¬ 
des  non  mobilisés  et  dans  les  mêmes  conditions  de  scolarité. 
En  particulier,  les  étudiants  en  médecine,  pharmacie  et  chirur¬ 
gie-dentaire,  devront  fournir,  pour  ces  examens,  les  notes  exi¬ 
gées  pour  les  règlements  pour  la  validation  des  stages  et  les 
notes  obtenues  pour  les  travaux  praticpies  réellement  effectués 
par  eux. 

Les  étudiants  sous  les  drapeaux  ne  pourront  peut  être  pas 
tous,  du  fait  de  telle  ou  telle  situation  particulière,  profiter  de 
cette  disposition  et  poursuivre  leurs  études.  Mais,  je  tiens  à 
dire  dès  mainleiiant,  à  tous,  que  leurs  études  interrompues 
pourront  être  continuées  et  qu’au  tenue  des  hostilités,  des 
mesures  spéciales  seront  prises  en  leur  faveur  pour  qu’ils  soient, 
aussitôt  c[ue  possible,  en  situation  d’égalité  avec  leurs  camara¬ 
des  non  mobilisés. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 

Légion  d'honneur.  —  Guerre  {active). 

Pour  officier  :  MM.  Loiseau,  Cqyotte,  Coulon,  Touranjon, 
Pitois,  Walter,  de  Chaisemartin,  Avril,  Razou,  Jacob,  Chaffaut, 


Brugeas,  Gabrielle,  Fiquet,  Michel,  Xambeu,  Guyonnet,  Guillo- 
bey,  Brunei. 

Troupes  coloniales  :  MM.  Dabadie.  Toullec,  Pascal,  Bonneau, 
Advier,  Boisseau,  Boulle. 

Pour  chevalier  :  MM.  Maltrcrobert,  Belot,  Meidinger,  Jabot, 
Grenier,  Dayries,  Moulines. 

Troupes  coloniales  :  MM.  Robin,  Riou,  Lieurade,  Germain, 
Favreaux. 

Guerre  (acHve).  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  colonel,  MM.  Godar  et  Pauron. 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel,  MM.  l’ontaine, 
Bardon,  Dufilhol,  Ryckebusch,  Campaignolle,  Dalidct,  Thou- 
verez. 

Au  grade  de  médecin  commandant,  MM.  Matinier,  d’Audi- 
bert-CailIé  du  Bourguet,  Beck,  Trial,  Lemaistre,  André, 
Leboucq. 

Au  grade  de  médecin  cajiitaine,  MM.  Nardin,  David,  Dubuy, 
Boisbourdin,  Roussel,  Villat,  Guericolas,  Santini. 

—  (Troupes  coloniales).  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  colonel,  MM.  Roussy,  Bordes,  Bois. 

Au  grade  de  médecin*lieutenant-colonel,  MM.  Morin,  Guedon, 
Retières.  Giordani,  Caro,  Dabbadie,  Boisseau,  F'arinaud. 

Au  grade  de  médecin  commandant,  MM.  Gauzy,  Boulnois, 
Bernard-Lapommeray,  Lemasson,  Pieraggi,  Lore,  David, 
Fabry,  Beaudiment,  Favarel,  d’Anella,  Castelbon. 

Au  grade  de  médecin-capitaine,  MM.  Boscq,  Garbies,  Kergue¬ 
len,  Caillot,  Robineau,  Brunies,  Lafontaine,  Le  Gouas,-Poude- 
vigne,  Aymé,  Rabier,  Le  Minor,  Goerger,  Bourguet.  Dozoul, 
Doher,  Jullien-Vieroz,  Robin,  Latouche,  Barnay,  Soumaire, 
Plumauzille,  Buttin,  Baillet,  Coy,  Gillot,  Cyssau,  Riou. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  j^AVANTES 

53-  Congrès  de  la  S.  F.  O.  —  Le  cinquante-troisième 
Congrès  de  la  Société  française  d’ophtalmologie  aura  lieu 
à  Paris,  les  24  et  25  mai  1940. 

Le  Professeur  Danis,  de  Bruxelles,  présentera  un  rapport 
sur  les  «  Aspects  normaux  et  les  anomalies  congénitales  du  fond 
de  l’œil.  » 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  général  : 
le  Docteur  Mérigot  de  Treigny,  1,  square  de  Latour-Maubourg, 
Paris  (VIF). 


par  l'hydrogène  sulfureux  naissant 
principe  actif  des  eaux  minérales  sulfureuses 
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Union  thérapeutique.  -  La  Assemblée  de  l’Union 
internationale  de  Thérapeutique  aura  lieu  le  18  mars  à  9  heures, 
dans  la  Salle  du  Conseil  de  la  Faculté  de  médecine. 

Les  sujets  traités  seront  Faction  thérapeutique  du  ])hosphore 
et  les  médications  des  globules  blancs. 

La  séance  inaugurale  sera  présidée  par  M.  le  Professeur 
Achard,  délégué  du  Ministre,  assisté  de  M.  le  Doyen  Tiffeneau. 

Un  dîner  très  simple  réunira  le  soir  les  membres  de  l’Union, 
français  et  étrangers. 


N  éc  RO  l_OGl  E 


Ribemont-Dessaignes 


Ribemont-Dessaignes,  descendant  de  Jean-Philibert  Dessai¬ 
gnes,  connu  pour  ses  travaux  sur  la  phosphorescence  et  de 
Victor  Dessaignes,  qui  fut  un  des  plus  éminents  chimistes  du 
siècle  dernier,  est  né  en  1847  à  Vendôme. 

Après  avoir  fait  la  guerre  de  1870-1871  comme  aide-major 
au  3®  Cuirassiers  où  il  se  conduisit  brillamment,  il  fut  nommé 
cinquième  à  l’internat  dans  la  même  i)romotion  que  son  futur 
collègue  Porak. 

En  1878,  il  passe  une  thèse  remarquable  sur  l’anatomie  topo¬ 
graphique  du  fœtus  dans  ses  rapports  avec  l’obstétrique,  avec 
une  iconographie  très  remarquable  due  à  son  grand  talent  de 
dessinateur.  La  même  année,  il  est  délégué  dans  la  fonction 
d’agrégé  à  la  Faculté  de  Bordeaux  qu’on  était  en  train  d’orga¬ 
niser. 

Puis  il  revient  à  Paris  et  fut  chef  de  clinique  chez  le  Profes¬ 
seur  Depaul.  En  1882,  il  devint  accoucheur  des  hôpitaux  de 
Paris,  au  premier  concours  (le  cette  spécialité,  en  même  temps 
que  Rudin,  Pinard  et  Porak. 

En  1883,  il  arrive  à  l’agrégation. 


En  1892,  il  est  chargé  de  cours  permanent  pour  l’enseigne¬ 
ment  des  sages-femmes  et  dirige  l'Ecole  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  jusqu’à  sa  retraite,  formant  de  nombreuses  élèves.  En  1898, 
l’Académie  de  médecine  lui  ouvre  ses  portes.  lîn  1898,  il  est 
titidarisé  comme  jirofcsseur  de  Clinitiue  obstétricale. 

Le  Professeur  Ribemont-Dessaignes  était,  par  ailleurs, 
ofTicier  de  l’Instruction  publique  ;  officier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur  à  titre  militaire  (pour  ses  services  au  cours  de  la  guerre  de 
1870-1871  et  celle  de  1914-1918)  ;  commandeur  de  Saint-Stanis¬ 
las  de  Russie  et  décoré  de  l’Ordre  royal  du  Sauveur  de  Grèce. 

On  lui  doit  un  Insufflateur  qui  a  sauvé  la  vie  à  bien  des 
nouveau-nés  et  un  Embryotome  ingénieux.  Mais  on  lui  doit 
surtout  un  remarquable  Traité  cV Obstétrique  écrit  en  collabora¬ 
tion  avec  Lepage  en  1893.  ciui  fut  un  triomphe  et  dont  neuf 
éditions  se  succédèrent  jusqu’en  1923. 

Je  regrette  de  ne  pas  retrouver  la  phrase  exacte  par  laquelle 
un  grand  journal  médical  étranger,  connu  pour  l’indépendance 
de  ses  analyses,  saluait  cette  dernière  édition  où.  disait-il  à  peu 
près,  était  remarquablement  résumée  l’expérience  de  cette 
source  d’instruction  obstétricale  que  sont  les  hôpitaux  de  Paris. 
Cet  ouvrage  contenait  près  de  600  illustrations  dessinées  par 
Ribemont-Dessaignes  lui-même.  C’est  qu’en  effet,  celui-ci 
n’était  pas  seulement  un  grand  médecin,  mais  il  était  aussi  un 
artiste  complet  ;  musicien,  aquareiliste,  poète,  modelant  la 
glaise,  sculptant  le  bois,  forgeant  le  fer. 

Après  sa  retraite  en  1919,  il  se  retira  à  Vendôme  où  ses  com¬ 
patriotes  eurent  l’heureuse  inspiration  de  le  nommer  Admi¬ 
nistrateur  de  l’Hôpital. 

A  maintes  reprises,  il  publia  le  Bulletin  de  la  Société  archéo¬ 
logique  locale,  des  études  d’Histoire  régionale  et  en  particulier, 
une  magistrale  Conférence  sur  Pierre  de  Ronsard  anatomo¬ 
pathologiste. 

Artiste,  savant,  homme  d’esprit  et  de  cœur,  le  Professeur 
Ribemont-Dessaignes  avait  le  culte  de  la  courtoisie,  de  l’amitié 
et  de  l’indulgente  bonté. 

Henri  Vignes 


LE  LAIT  GUiGOZ 
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LAIT  EN  POUDRE  VIVANT 

“  COMPLET  ”  —  “  1/2  ECREME  ”  —  “  ECREME  ’ 

. »  Régime  idéal  du  nourrisson  — 

LAIT  EN  POUDRE  “  DEXTROSÉ-MALTÉ  ” 

'  —  Constipation  —  Troubles  cutanés  — 

LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ  “  RAVIX  ” 

— —  Rachitisme  —  Convalescences  —  Débilité  — — 

SOUPE  DE  BABEURRE  EN  POUDRE 

' Gastro-entérites  —  Reprises  d'alimentation  • 

ALIMENT  N“  2  ALIMENT  N“  3 

—  FARINE  LACTEE  -  -  SURALIMENT  - 


LAIT  DECHLORURE 

CONDENSE  -  SXÉRILISÉ  -  NON  SUCRÉ 

'  Néphrites  -  Rétentions  chlorurées  — ■  '■  ' 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  5-6  (3  Février  1940) 


87 


88 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N»  5-6  (3  Février  1940) 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES!  DIURETIQUES 

us  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 
'.ations  :  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES,  ARTÉRIO-SCLÉROSE,  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE 
GOUTTES,  GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
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Pan  crème,  Pulmine 


CURTIL,  Pharmacien,  S,  Avenue  Walkanaer,  NICE 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’aréflexie  tendineuse 
des  membres  inférieurs  au  cours 
des  tumeurs  cérébrales 

Par  H.  ROGER,  J.-E.  PAILLAS,  IW.  SCHACHTER 

et  J.  BOUDOURESQUES((le  -Marseille) 


La  perturbation  des  réflexes  ostéo-tciidincux  au  cours  des 
tumeurs  cérébrales  est  pour  ainsi  dire  constante,  TexSigération 
paraissant  indubitablement  plus  fréquente  que  la  diminution 
ou  l’abolition  totale. 

Aussi,  cette  aréflexie,  de  prime  abord  paradoxale,  a-t-elle 
retenu,  depuis  longtemps  déjà,  l’attention  des  chercheurs. 
Mendel  (1866),  A.  Van  Gehuchten  (1897),  Ilandford,  Havmond 
et  ses  collaborateurs  Philippe  et  Lejonne,  Duret  ”(1905) 
avaient  signalé  l’abolition  des  réflexes  tendineux  des  membres 
inférieurs,  dans  certains  cas  de  tumeurs  cérébrales.  Si  au  cours 
des  dernières  années,  c’est  surtout  P.  Van  Gehuchten  qui  a  le 
plus  attiré  l’attention  sur  l’aréflexie  tendineuse,  il  ne  faut  pas 
oublier  le  nombre  assez  important  d’auteur.s,  qui,  sans  insister 
sur  ce  point  d’une  importance  apparemment  secondaire,  men¬ 
tionnent  cependant  la  diminution  ou  la  perte  totale  de  ces 
réflexes. 

Cette  constatation  est,  signalons-le  dès  maintenant,  sou¬ 
vent  curieuse  et  môme  déconcertante,  car  il  n’est  pas  rare  de 
la  faire  chez  un  sujet  porteur  d’une  tumeur  cérébrale  primi¬ 
tive  ou  métastatique,  qui  présente  une  réflectivité  vive  des 
membres  supérieurs,  une  conservation-uni-  ou  bilatérale  des 
achilléens,  alors  que  les  réflexes  rotuliens  sont  abolis,  et  ceci 
en  dehors  de  toute  ataxie  ou  perturbation  de  la  sensibilité 
profonde. 

Reprenant  l’étude  sémiologique  détaillée  de  l’arétlexie  ten¬ 
dineuse  des  membres  inférieurs,  après  avoir  confronté  les  don¬ 
nées  bibliographiques  avec  le  matériel  de  la  clinique  neurolo¬ 
gique  de  Bordeaux  (Prof.  Abadie),  iVI.  Ardorino  (1938)  établit 
que  l’abolition  de  ces  réflexes  peut  accompagner  n’importe 
quelle  localisation  tumorale.  Cependant,  il  s’agit  le  plus  sou¬ 
vent  d’une  tumeur  siégeant  dans  la  fosse  cérébrale  postérieure, 
en  particulier  au  niveau  du  IV^  ventricule  ;  les  néoplasies  des 
régions  temporales  et  hypophysaires  viennent  en  seconde 
ligne. 

Nettement  moins  fréquente  (15,35  %  dans  les  tumeurs  du 
IVs  ventricule,  selon  J.  Lereboullet)  que  l’exagération  (41,29  % 
selon  le  même  auteur),  l’aréflexie  tendineuse  peut  s’installer 
progressivement  ou  de  façon  brutale,  au  cours  des  accidents 
de  blocage  («  engagements  »)  accompagnant  les  poussées 
aiguës  d’hypertension  intra-cranienne  et  ventriculaire.  Dans 
ces  derniers  cas,  l’aréflexie  n’est  qu’un  symptôme  associé  aux 
autres  manifestations  graves  et  bien  connues  :  hoquet,  trou¬ 
bles  de  la  déglutition,  décharges  électriques  dans  les  épaules 
et  dans  les  membres,  troubles  de  la  phonation,  signe  du  tra¬ 
pèze  (H.  Roger,  M.  .\rnaud  et  ,1.  Paillas).  Mais,  cette  aréflexie 
est  susceptible  de  disparaître,  une  fois  le  danger  conjuré. 

Notre  statistique  personnelle,  basée  sur  l’analyse  sémiologi¬ 
que  de  146  tumeurs  cérébrales  vérifiées  soit  par  la  ventriculo- 
graphie  et  l’intervention  seulement,  soit  par  l’examen  anato¬ 
mique  et  histologique,  nous  a  permis  de  constater  quinze  fois 
une  abolition  complète  ou  presque  complète  des  réflexes  ten¬ 
dineux  des  membres  inférieurs  en  totalité  ou  en  partie.  Il  est 
intéressant  de  noter  que,  dans  notre  matériel,  10  cas  concer¬ 
nent  des  sujets  ayant  une  tumeur  cérébrale  primitive,  et  cinq 
des  sujets  avec  des  métastases  cérébrales.  Or,  ainsi  que  nous 
l’avons  montré  par  ailleurs,  les  tumeurs  métastatiques  repré¬ 
sentent  le  dizième  de  l’ensemble  des  tumeurs  cérébrales,  il 


semble  qu'il  y  ait  là  plus  qu’une  co'încidence,  et  que  les  métas¬ 
tases  cérébrales  favorisent  l’abolition  des  réflexes  tendineux. 
Nous  en  tirerons  argument  dans  notre  discussion  ultérieure 
de  la  ])athogénie  de  ce  symptôme. 

Mieux  que  tout  comrnentaire,  le  tableau  synoptique  ci-après 
donne  les  caractéristiques  séméiologiques  de  nos  quinze  obser¬ 
vations  d’hypo-  ou  aréflexie  tendineuse  : 

La  fréquence  de  cette  aréflexie  tendineuse  dt  s  membres  infé¬ 
rieurs,  s’estiiTU'  par  conséquent  à  un  peu  plus  de  10  %.  Elle  ne 
semble  pas  en  relation  avec  l’âge  des  malades,  puisque  nous 
l'avons  notée  chez  quatre  enfants  de  moins  de  12  ans,  chez 
cinq  adultes  de  moins  de  45  ans,  les  autres  cas  s’étageant  de 
cet  âge  à  60  ans.  -, 

Il  est  plus  intéressant,  semble-t-il,  de  confronter  les  réflexes 
abolis  aux  autres  réflexes.  L’on  note  tout  d’abord,  que,  lors¬ 
que  l’on  est  assez  heureux  pour  suivre  le  malade  durant  l’ins¬ 
tallation  de  cette  aréflexie,  on  est  frappé  par  le  fait  que  ce 
sont  les  réflexes  rotuliens  qui  disparaissent  les  premiers  ;  les 
achilléens  semblent  plus  résistants  et  ne  s’effacent  que  par 
la  suite  (deux  cas).  Dans  deux  autres  observations  (12  et  15), 
au  cours  de  nos  différents  examens,  nous  avons  toujours  noté 
la  persistance  des  réflexes  achilléens,  bien  qu’ils  fussent  dimi¬ 
nués  et  l’absence  totale  de  réponse  des  patellaires. 

Dans  l’observation  2,  les  deux  réflexes  rotuliens  et  l’achil- 
léen  droit,  étaient  abolis,  alors  que  la  percussion  du  tendon 
d’Achille  gauche  déclenchait  un  clonus.  Les  observations  7  et 
8  se  caractérisent  par  le  fait  que  tous  les  réflexes  tendineux 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs  étaient  abolis,  et  cette 
remarque  a  sa  valeur,  car  il  s’agissait  de  sujets  adultes  et  non 
d’enfants,  chez  lesquels,  on  le  sait,  la  recherche  des  réponses 
tendineuses  est  souvent  délicate. 

Enfin,  dans  l’observation  13,  tous  les  réflexes  de  la  jambe 
droite  étaient  abolis,  alors  que  ceux  du  côté  gauche  étaient 
normaux. 

Plus  intéressants  encore  sont  les  rapports  des  réflexes  tendi¬ 
neux  et  des  réflexes  pupillaires  :  en  effet,  nous  notons  dans  cinq 
cas  des  pupilles  très  peu  ou  pas  du  tout  contractiles.  Le  plus 
souvent  (cas  6),  la  stase  papillaire  était  énorme,  dans  trois 
autres  cas,  l’atrophie  était  déjà  survenue. 

Ces  faits  retiendront  plus  longuement  notre  attention  dans 
quelques  instants,  lorsque  nous  discuterons  de  la  pathogénie 
de  ces  manifestations.  Il  en  est  de  même  de  la  localisation  de 
la  tumeur  ;  sans  vouloir  y  insister  davantage,  nous  devons 
signaler  cependant  la  fréquence  des  tumeurs  sous-tentorielles 
(six  cas)  et  des  tumeurs  médianes  paraventriculaires  (quatre 
cas). 

La  pathogénie  de  l’aréflexie  tendineuse  des  membres  infé¬ 
rieurs  au  cours  des  tumeurs  cérébrales  est,  en  effet  encore  dis¬ 
cutée. 

Actuellement,  grâce  aux  recherches  expérimentales  de  Duret 
?kIontgoméry  et  Luckhardt,  Dixon  et  Haliburton,  la  plupart 
des  auteurs”  sont  unanimes  à  incriminer  l’hypertension  intra- 
cranienne,  qui  dans  70  %  des  cas  abolit  les  réflexes,  après  les 
avoir  passagèrement  exagérés  chez  environ  44  %des  sujets  en 
expérience. 

Quant  au  mode  d’action  de  l’hypertension  intra-cranienne, 
deux  théories  diamétralemnt  opposées,  ont  été  invoquées  pour 
l’expliquer. 

Selon  la  première,  soutenue  par  Oppenheim,  Raymond, 
Philippe  et  Lejonne,  Nageotte,  Lévi-Valensi,  la  tumeur  céré¬ 
brale  entraîne,  du  fait  de  l’hypertension  qui  l’accompagne, 
des  lésions  portant  successivement  sur  les  racines  et  les  cor¬ 
dons  postérieurs,  d’où  leur  traduction  en  clinique  sous  forme 
de  syndrome  pseudo-tabétique. 

Cette  façon  de  voir,  apparemment  incontestable,  car  con¬ 
forme  aux  faits  anatomiques  mis  en  évidence,  n’explique 
cependant,  ni  la  fréquence  de  la  dissociation  qualitative  des 
réflexes,  dans  le  sens  de  l’abolition  des  rotuliens,  avec  persis¬ 
tance  ou  l'exagération  des  achilléens,  ni  l’absence  de  l’aré¬ 
flexie  tendineuse,  dans  des  cas  où  l’examen  anatomique,  met 
en  évidence  des  lésions  radiculo  médullaires  indubitables. 

cette  théorie  anatomo-pathologique,  l’Ecole  neurologique 
belge,  avec  Van  Gehuchten  et  L.  Van  Bogaert,  oppose  une 
conception  physiologique  qui,  après  avoir  admis  que  les 


1  )  Gian . .  . 

2)  Yac. . . . 

3)  Lomb. . 

4)  Chah.  . 

5)  Ciov.  .  . 

6)  Tachb.. 

7)  Suz. .  .  . 

8)  Agathe. 

9)  Ross.  . . 

10)  Pal.  ... 

11)  Coir.  . . 

12)  Rons.  . 

13)  Gay.  . . 

14)  Ch.  ... 

15)  Cast. . . 


Nature 

Réel.  m. 

Réfl.  m.  j 

!NFÉR. 

Réfl. 

Tens. 

Age 

Siège 

HISTOI.. 

SUP. 

Rotu. 

Achilu. 

Yeux 

L.C.R. 

Tf.xs.  rétin. 

4  1/2 

Fosse 
cér.  post. 

? 

Abolis 

Abolis 

Stase 
aboi.  réfl. 
photo-mot. 

Babinski  G. 

Pas  de 

P.  L. 

Impossible  à 
mesurer.  Stase 

8 

lye  ventr. 

Normaux 

.Abolis 

.Achil.  dr 
abolis  G. 
polycin. 

Pupilles 
égales, 
rég.  contr. 

Flexion  bit. 

Pas  de 

P.  L. 

32 

Inlundibulo 

tubérien 

? 

Peu  vifs 

Faibles 

Faibles 

Atrophie 
optique, 
pup.  g. 
immobile 

Flexion  bil. 

Pas  de 
P.L. 

37 

Lobe  front 

Mélanobl. 

Abolis 

.Abolis 

Stase  pap. 
sénornie 

Flexion  bil. 

75/15 

métastase 

60 

Hémisph.  D. 

Réticulo¬ 

sarcome 

métastase 

Faibles 

Faibles 

F.  O.  normal 

Flexion  et 
extension 
intermitt. 

40  /17 

55  gr. 

51 

Interhemisph. 

Réticulo¬ 

sarcome 

métastase 

Faibles 

Faibles 

F.  O.  normal 

Babinski 

50 

60  gr. 

53 

Lobe  frontal 

Epithél. 

AJjoIis 

Abolis 

Abolis 

14/3 

métastase 

à  G.  faibles  à 
à  D. 

G.  faibles, 
à  D. 

47 

Lobe  occip. 

Epithél. 

.Abolis 

Abolis 

Abolis 

Exophtalmie 

métastase 

28 

Selle  turcique. 

Méningiome 

Normaux 

.Abolis  au  cours 
d’un  état  de  mal 

Atrophie 
pap  il!. 

Babinski  bil. 

35/12 

Impossible  à 
mesurer 

? 

Corps  calleux 

? 

Normaux 

Faibles' 

Stase  aréfl. 
papill. 

Flexion  bil. 

100  /la 

12 

Verniis 

Médullo¬ 

blastome 

Normaux 

Abolis 

Abolis 

Stase  hypo- 
réflexie 

Flexion  bil. 

70  /15 

Impossible  à 
mesurer 

5 

Vermis 

V 

Normaux 

stase 

42 

19 

Neurinomes 

? 

Normaux 

.Abolis 

F.  0.  normal 

Babinski  D. 

multiples. 
(III,  VI,  YII) 

à  D. 

à  D. 

52 

Centro-héim- 

Astrocy¬ 

Normaux 

Abolis 

Abolis 

stase 

Babinski 

sphérique 

te  me 

bilat. 

17 

Pédoncules 

? 

Normaux 

Abolis 

Faibles 

stase 

Flexion  bil. 

Pas  de 

P.  L. 

Impossible  à 
mesurer 

LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N“  5-6  (3  Février  1940) 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  5-6  (3  Février  1940) 


91 


lABORATOIRES  C I BA  .0. Rolland. 


miin,  BouLeyarà,  de  h  ParhiieuJ^N 


Cardiopahhies _  Collapsus 
Maladies  infecl’ieuses 


CA  R  D  1  OTO  NIQUE 

EU  PN  Él  QU  E 

■  . .y'  ■'  V '  H 

^1  DM 

J. 

inesurla  respirof-ion 
on  or|-érielle 

Shimuie 

CCEUR-  RESPIRATION 

comprimés;  2à3parjour 


le  grand  médicament 
des  petits  insomniaques 
et  des  petits  anxieux. 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscléreux 

et  Carences  Siticeuses 

GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  5  C>  Intraveineuses  ;  tous  les  2  jouri. 

PYRÉTHANE 

GOUTTES 

a  60  par  dose.  —  300  Pro  Die  t  t  fj*  #1*  . 

AMPOULES  A  Ati tî B cv t bI g t ç U 6  Puissattl 


LE  PROGRES  MËDIGAL,  N“  5-6  (3  Février  1940) 


93 


réflexes  ostéo-tendineux  sont  surveillés  par  le  jeu  inhibiteur 
représenté  par  la  voie  cortico-spinale  et  le  jeu  excitateur  des 
voies  bulbo-mésencéphaliques,  voit,  dans  l’aréflexie  tendineuse 
la  suppression  de  l’influence  excitatrice,  avec  la  persistance 
du  stimulus  frénateur.  En  effet,  l’aréflexie  tendineuse  serait, 
selon  ces  auteurs,  la  traduction  d’une  atteinte  des  voies 
bulbo-mésencéphaliques  seulement,  avec  conservation  de  l’in¬ 
tégrité  des  voies  cortico-spinales. 

Enfin,  dans  sa  thèse,  M.  Ardorino  conclut  à  la  signification 
localisatrice  et  pronostique  de  l’hypo  ou  aréflexie  tendineuse 
des  membres  inférieurs.  Pour  cet  auteur,  en  effet,  ce  signe  est 
non  seulement  symptomatique  d’une  localisation  dans  la  fosse 
postérieure,  mais  aussi  révélateur  d’une  aggravation  certaine, 
surtout  s’il  s’est  installé  brutalement,  car,  associé  ou  non  à  des 
symptômes  nouveaux,  il  témoigne  d’un  engagement  au  trou 
occipital,  qui  doit  être  soumis  au  neuro-chirurgien. 

Pour  nous,  après  avoir  étudié  les  diverses  publications  con¬ 
cernant  ce  sujet  et  surtout  en  analysant  étroitement  les  don¬ 
nées  de  nos  observations  personnelles,  il  paraît  qu’une  inter¬ 
prétation  univoque  ne  saurait  satisfaire  à  tous  les  cas  particu¬ 
liers.  Et  une  conception  plus  éclectique  s’impose  : 

I.  Il  est  à  peu  près  assuré  d’abord  que  certains  cas  répondent 
indubitablement  à  la  théorie  anatomo-pathologique. 

Par  exemple,  le  cas  du  malade,  qui  fait  l’objet  de  notre 
observation  13,  demande  à  être  analysé  de  près.  Chez  lui 
n’existent  ni  hypertension  intra-cranienne,  ni  localisation 
bulbo-mésencéphalique.  Et  d’autre  part  il  faut  souligner  l’uni¬ 
latéralité  de  l’aréflexie.  Par  contre,  il  s’agit  d’une  maladie  de 
Recklinghausen  à  multiples  localisations  centrales  ;  il  n’est 
alors  pas  déraisonnable  de  penser  qu’un  neurinome,  siégeant 
sur  les  racines  appropriées,  suffirait  à  abolir  les  réflexes  en 
cause. 

De  même,  nous  n’avons  pas  d’observations  personnelles  à 
verser  au  dossier,  mais  l’on  a  publié  des  cas  de  médulloblas¬ 
tome  cérébelleux  (dont  on  sait  la  propension  à  métastaser)  et 
qui  avait  fait  une  localisation  secondaire  au  nivau  du  cône 
terminal  :  chez  de  tels  petits  malades  l’aréflexie  tendineuse 
s’interprète  facilement. 

II.  Nous  avions  d’autre  part  envisagé,  voici  quelques  années 
—  nous  fondant  seulement  sur  des  déductions  cliniques  —  une 
véritable  «  sidération  »  du  système  nerveux  central  au  cours 
des  tumeurs  cérébrales  métastatiques.  Et  l’un  de  nous,  dans  sa 
thèse,  avait  en  effet  invoqué  comme  une  manifestation  de 
l’intoxication  néoplasique  des  centres  nerveux,  la  diminution 
ou  l’abolition  des  réflexes  tendineux  et  pupillaires  chez  des 
sujets  indemnes  de  toute  hypertension  intra-cranienne.  Nous 
avons  depuis  été  heureux  pour  étayer  par  un  argument  anato¬ 
mique  précis,  cette  simple  hypothèse.  En  effet,  au  cours  d’exa¬ 
mens  histologiques  multiples  portant  sur  la  moelle  lombaire 
d’une  femme  morte  de  multiples  métastases  cérébrales  d’un 
réticulo-sarcome  et  chez  laquelle  l’aréflexie  tendineuse  avait 
été  absolue,  nous  avons  observé,  avec  L.  Cornil,  une  dégéné¬ 
rescence  vacuolaire  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  en 
l’absence  de  toute  métastasé  à  ce  niveau. 

III.  Il  est  par  ailleurs  infiniment  probable  que  l’hyperten¬ 
sion  ventriculaire  l)loquée  joue  un  rôle  très  important  dans  la 
genèse  de  l’aréflexie  des  sujets  atteints  de  néoplasies  posté¬ 
rieures  ou  para-ventriculaires.  Nous  en  voulons  pour  preuve 
les  faits  suivants.  Tel  malade  aréflexique  retrouve  ses  réponses 
tendineuses  normales  après  la  ponction  ventriculaire  ou  la 
craniotomie  postérieure,  qui  permet  la  libération  du  cône  d’en¬ 
gagement  cérébelleux.  L’un  de  nous  a  également  noté,  chez  un 
petit  malade  atteint  d’un  abcès  otogène  du  cerveau,  la  dispa¬ 
rition  des  réflexes  rotuliens  au  cours  des  poussées  hypertensi¬ 
ves,  qui  ont  marqué  la  période  préopératoire.  Or,  les  réflexes 
réapparaissaient,  lorsque  la  poussée  hypertensive  s’améliorait 
sous  l’influence  des  injections  intra-veineuses  de  sulfate  de 
magnésie. 

Cette  pathogénie  hypertensive  est  sans  doute  la  plus  fré¬ 
quemment  en  cause,  et  nous  la  retiendrons  pour  interpréter 
l’aréflexie  de  bien  de  nos  observations  (1,9, 10, 11, 12, 14  et  15). 


r\^.  Enfin,  la  pathogénie  invoquée  par  Van  Gehuchten, 
d’une  perte  de  la  coordination  normale  entre  le  stimulus  exci¬ 
tateur  et  le  stimulus  inhibiteur,  doit  trouver  effectivement  son 
application  au  cours  des  tumeurs  du  tronc  cérébral  avec  aboli¬ 
tion  précoce  des  réflexes  avant  toute  hypertension  ;  celle-ci 
est  d’ailleurs  tardive  et  cette  pathogénie  peut  alors  jouer  à 
l’état  de  pureté. 

V.  Il  reste  cependant  encore  bien  des  inconnues  dans  l’ex¬ 
plication  de  ce  problème  ;  en  particulier,  en  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  nous  ne  pouvons  fournir  de  raison  valable 
à  cette  persistance  des  réflexes  achilléens,  opposée  à  la  dispa¬ 
rition  des  rotuliens.  Ce  que  nous  savons  de  l’évolution  ana¬ 
tomo-clinique  du  tabes,  dans  lequel  l’aréflexie  acbilléenne 
précède  l’abolition  du  réflexe  patellaire,  s’oppose  à  accepter 
sans  conteste  l’hypothèse  d’une  lésion  cordonale  postérieure, 
au  cours  des  néoplasies  cérébrales.  Et  parler  d’une  fragilité 
spéciale  du  réflexe  rotulien  ou  d’une  résistance  particulière  de 
l’achilléen,  n’est  certes  pas  une  explication. 

VI.  Nous  voudrions  terminer  en  rappelant  la  difficulté  dia¬ 
gnostique  que  pose  parfois  la  constatation  d’une  aréflexie  ten¬ 
dineuse  chez  un  malade  atteint  également  d’aréflexie  pupil¬ 
laire.  Les  observations  en  sont  de  plus  en  plus  fréquentes  au 
ucors  des  tumeurs  cérébrales,  et  l’on  comprend  l’erreur  infi¬ 
niment  probable  en  faveur  de  la  syphilis.  C’est  un  problème 
d’intérêt  pratique  que  nous  avons  envisagé  d’autre  part. 

Quant  à  la  valeur  pronostique  de  cette  aréflexie  tendineuse 
au  cours  d’une  tumeur  cérébrale,  elle  demande  à  être  minu¬ 
tieusement  discutée  :  seule  son  association  aux  symptômes 
habituels  de  l’engagement,  acquiert  quelque  valeur  :  hoquet, 
perturbation  de  la  déglutition,  sensations  de  décharges  élec¬ 
triques  dans  les  épaules  et  dans  les  membres  supérieurs,  avec 
ou  sans  troubles  plus  ou  moins  sérieux  du  côté  des  appareils 
respiratoire  et  circulatoire.  Ici,  comme  ailleurs,  il  ne  saurait 
y  avoir  de  signe  pathognomonique,  sans  critique  rigoureuse. 
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(.  Le  mot  intervention,  qui  sert  communément  d’euphémisme 
technicpie,  est  peut-être  bien  un  des  plus  beaux  du  dictionnaire. 
Il  figure  en  effet  l’immixtion  souveraine  de  l'homme  dans  la 
nature,  pour  en  corriger  les  caprices  funestes,  en  redresser  les 
méchancetés.  Tout  ce  qui  est  science  active,  ou  art,  mériterait 
aussi  ce  beau  titre.  »  (André  Thérive:  L’ère  chirurgicale.  Chirur¬ 
gie,  n®  L  juillet-août  1939.) 
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RÉUNION  MÉDICALE  MENSUELLE 
DE  SAINT-ANTOINE 


I 


Elude  générale  de  la  leucémie  aiguë 

Par  M.  le  Professeur  PITTALUGA 


La  leucémie  aiguë  frappe  surtout  les  sujets  jeunes,  entre 
20  et  30  ans,  alors  que  l’agranulocytose,  comme  Ta  montré 
Plum  récemment  (1937)  sur  une  statistique  comparée  d’une 
centaine  de  cas,  est  plus  fréquente  entre  40  et  50  ans.  A  côté 
de  tous  les  symptômes  de  cette  leucémie  aiguë  déjà  signalés, 
il  en  est  un  qui  mérite  d’être  signalé  :  c’est  la  sensation  d’an¬ 
goisse  et  d'anxiété  qu’accusent  les  malades  et  qu’on  ne  ren¬ 
contre,  semble-t-il,  dans  aucune  autre  affection  avec  autant 
d’intensité.  Cette  angoisse  est  présente  dès  le  début  de  la 
maladie  ;  on  la  voit  apparaître  en  tout  cas,  même  chez  les 
malades  atteints  d’abord  d’une  de  ces  rares  formes  qui  durent 
quelques  semaines,  formes  à  début  ambulatoire,  au  bout  de 
quelques  jours,  dès  qu’ils  sont  obligés  de  s’aliter,  pour  tomber 
d’emblée  dans  le  cadre  d’une  symptomatologie  extrêmement 
grave. 

Le  diagnostic  des  leucémies  aiguës  se  fait,  en  général,  assez 
facilement  par  l’examen  de  sang,  mais,  dans  quelques  cas, 
’hémogramme  n’est  pas  caractéristique,  c’est  alors  le  myélo¬ 
gramme  qui  fait  la  preuve  de  la  maladie  même  sans  recourir 
à  ce  dernier  procédé,  les  examens  de  sang  répétés  assez  fré¬ 
quemment  finissent  par  révéler  la  leucémie  ;  renouvelés  en 
24  heures  d’intervalle,  ces  examens  de  sang  peuvent  indiquer 
d’importants  changements  :  j’ai  très  souvent  observé  des 
variations  extrêmes  du  taux  des  leucocytes  et  de  la  formule 
leucocytaire,  dans  le  cours  des  leucémies  aiguës  que  j’ai  traitées. 
J’ai  vu  un  cas,  suivi  pendant  deux  semaines,  où  le  chiffre 
maximum  était  65.000  leucocytes  au  début  de  la  maladie, 
descendre  en  dix  jours,  à  14.000  pour  atteindre  l.O(X) 
leucocytes  le  jour  delà  mort  du  malade.  Ces  variations  jour¬ 
nalières  sont  fréquentes  et  ceci  confirme  l’hypothèse  que  la 
cryptoleucémie  est  le  stade  initial  de  la  leucémie  aiguë  ou  une 
phase  de  son  évolution.  Donc,  retenez  bien  le  changement 
très  rapide  du  chiffre  leucocytaire  et  surtout  la  variation  frap¬ 
pante  de  la  proportion  des  cellules  souches  vis-à-vis  du  chiffre 
total  de  la  formule  leucocytaire. 

La  leucémie  aiguë,  considérée  comme  une  maladie  propre, 
en  dehors  des  acutisations  terminales  des  leucémies  chroniques 
qu’on  doit  nettement  séparer  à  mon  avis  de  la  leucémie  aiguë 
proprement  dite,  ne  présente  jamais  le  chiffre  leucocytaire  très 
élevé  des  leucémies  chroniques.  Ce  chiffre  peut  aller  de  quel¬ 
ques  milliers  jusqu’à  50.000,  voir  100.000  leucocytes  par 
millimètre  cube  ;  rarement,  il  dépasse  les  150.000. 

Quel  est  le  type  des  cellules  caractéristiques  de  la  leucémie 
aiguë  ?  On  peut  répondre  à  cette  question  que  c’est  la  cellme 
indifférenciée,  la  cellule-souche,  leucoblastique  qui  constitue 
souvent  les  90  %  de  l’ensemble  des  globules  du  sang  de  ces 
malades  ;  elle  a  des  caractères  génériques  qui  lui  sont  propres 
et  qui,  à  un  point  de  vue,  peuvent  conduire  à  l’affirmation  qu’il 
ya  un  type  de  cellule  leucocytaire  de  la  leucémie  aiguë.  Mais 
à  côté  de  cela,  chaque  leucémie  aiguë  a  un  type  de  cellule 
particulière  qui,  dans  les  limites  de  ses  caractères  génériques 
est  différent  suivant  tel  ou  tel  cas  de  leucémie  aiguë. 

Quels  sont  donc  les  caractères  génériques  de  cette  cellule  ? 
Au  nom  de  «  leucoblaste  »,  vieux  mot  de  l’Ecole  française,  que 
je  trouve  tout  à  fait  approprié,  on  a  substitué  celui  d'hémoeg- 
toblaste,  adopté  par  l’Ecole  de  Ferrata,  pour  indiquer  une 
cellule  indifférenciée  des  tissus  hématopoïétiques  ;  ou  bien 
celui  de  myéloblaste,  préféré  par  Xaegeli  et  aussi  par.  l’Ecole 
américaine.  D’après  cette  école,  en  effet,  la  grande  majorité 
des  leucémies  aiguës  serait  formée  par  des  leucémies  à  cellules 
pathologiques  de  la  série  myéloïde.  En  réalité,  nous  sommes 


souvent  en  présence  de  leucémie  aiguë  à  cellules  lymphoblas¬ 
tiques. 

Leucoblaste,  myéloblaste  ou  lymphoblaste,  peu  importe  le 
nom  que  l’on  donne  à  ces  cellules  spéciales,  en  voici  les  carac¬ 
tères  morphologiques  :  cellule  de  taille  moyenne  de  12  à  14, 
sphéroïdale,  à  cytoplasme  faiblement  basophile,  à  teinte  bleu 
de  Prusse  ou  bleu  cobalt  par  les  colorants  habituels  du  type 
Romanowski,  Giemsa  ;  dans  ce  cytoplasme,  un  gros  noyau  qui 
occupe  les  4  /5  de  la  masse  cellulaire,  en  général  vésiculeux,  à 
chromatine  lâche,  spongieuse,  constituée  par  des  fdaments 
enréseaux,  en  éponge,  hypochromiques  (par  comparaison  avecl 
la  coloration  du  bloc  de  chromatine  des  leucocytes  murs  et 
leptochromiques)  avec  des  imprégnations  fines,  espacées  ;  dans 
ce  noyau,  existent  toujours  2,  3,  quelquefois  plusieurs  nucléo¬ 
les,  plus  ou  moins  basophiles,  à  coloration  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  (coloration  de  Papenheim  avec  pyronine  et  vert  de 
méthyle). 

Mais,  dans  la  pratique,  on  trouve  bien  des  variations,  et  cha¬ 
que  cas  de  leucémie  aiguë  est  marquée  de  cellules  à  caractères 
spéciaux  qui  s’écartent  plus  ou  moins  du  type  générique  :  on 
peut  trouver  de  très  petites  cellules  qui  ^arrivent  à  peine  au 
diamètre  moyen  des  globules  rouges,  ou  qui  mesurent  8  ou  9 
et  dont  le  cytoplasme  est  mince.  Ou  alors,  les  noyaux  sont  si 
volumineux  que  le  protoplasme  est  à  peine  visible  ;  ou  encore, 
la  chromatine  peut  être  plus  compacte,  le  réseau  peut  être  en 
mailles  beaucoup  plus  fines,  l’épaisseur  des  mailles  du  réseau 
peut  être  plus  grande  ;  mais,  dans  le  noyau,  on  peut  reconnaî¬ 
tre  presque  des  nucléoles.  En  réalité,  ce  dernier  type  de  cellu¬ 
les  est  très  proche  du  lymphoblaste  et  voilà  pourquoi  l’on  peut 
se  demander  si  les  cellules  des  leucémies  aig  ës  appartiennent 
à  telle  ou  telle  des  trois  souches  lymphoblastique,  myéloblas¬ 
tique.  ou  monocytoblastique.  Ces  derniers  termes  désignent  les 
ancêtres  respectifs  des  lymphocytes,  des  myélocytes  et  des 
monocytes.  Lorsque,  parfois,  il  y  a  une  véritable  invasion  de 
ces  petites  cellules,  avec  au  milieu  d’elles  quelques  lymphocy¬ 
tes,  on  peut,  sans  doute,  qualifier  cette  leucémie  de  lympho¬ 
blastique.  Cette  forme,  relativement  rare,  peut-être  accom¬ 
pagnée  par  des  poussées  subites  d’hypertrophie  ganglionnaire. 
Devant  ces  petites  cellules,  on  pourrait  encore  penser  à  une 
prolifération  de  micro-hémocytoblastes,  cellules  indifférenciée, 
dont  le  diamètre  est  également  très  réduit  ;  on  désigne  ces  for¬ 
mes  de  la  maladie,  souvent  avec  le  nom  de  leucémie  micro- 
cytoblastique,  ou  plus  simplement  microblastique.  Les  leucémies 
aiguës  à  cellules  souches  très  petites,  sont  extrêmement  gra¬ 
ves,  peut-être  les  plus  graves  de  toutes,  au  point  de  vue  de  la 
rapidité  de  l’évolution  de  la  maladie.  Mais  l’examen  du  sang- 
dans  les  leucémies  aiguës  peut  encore  montrer  un  autre  type 
cellulaire,  dont  la  proportion  peut  atteindre  aussi  80  ou  90%  : 
ce  sont  de  grandes  cellules  dont  le  diamètre  atteint  15  à  20. 
à  cytoplasme  légèrement  basophile,  polychromatophile,  et 
dans  ce  cytoplasme,  se  voient  quelques  petites  granulations 
azurophiles  et  un  noyau  étrange,  polymorphe,  dysmorphique 
déformé,  avec  des  échancrures.  Il  faut  distinguer,  d’ailleurs 
difformité  et  monstruosité  nucléaire  :  pour  ma  part,  je  dirai 
volontiers  que  les  noyaux  des  cellules  de  Sternberg  de  la 
maladie  de  Hodgkin  sont  monstrueux,  tandis  que  ceux  des 
grandes  cellules  leucémiques,  que  Na'geli  a  appelé  para- 
myéloblastes,  sont  seulement  déformés  ;  aussi,  ai-je  appelé  ces 
cellules  dysmorphocaryocytes,  déjà  depuis  1916,  pour  éviter 
toute  désignation  étiologique  d’ordre  tissulaire  ou  cellulaire  ; 
Nà  geli  quinze  ans  après  a  décrit  ces  mêmes  cellules  sous  le  nom 
de  paramyéloblastes  qui  semble  indiquer  une  seule  origine 
possible  à  ces  cedules  :  l’origine  myéloblastique.  Quelque  soit 
le  nom  que  l’on  choisisse,  celte  cellule  présente  toujours  des 
caractères  cytologiques  complexes  et  quelle  que  soit  sa  taille 
elle  possède  :  1°  un  cytoplasme  encore  primitif,  très  basophile, 
dans  lequel  se  trouvent  très  peu  de  granulations  azurophiles  , 

2°  Un  noyau  difforme  dont  la  structure  de  la  chromatine; 
est  très  variable  et  qui  présente  une  grande  tendance  à  la  matu¬ 
rité.  Elle  est  donc  une  cellule  à  maturation  asynchronique 
entre  son  noyau  et  son  cytoplasme  ;  c’est  une  cellule  patholo¬ 
gique  qui  souffre  d’un  processus  de  déviation  entre  ce  noyau 
plutôt  mûr  et  un  cytoplasme  plutôt  jeune. 

Nous  pouvons  trouver  des  leucémies  aiguës  dont  la  majorité 
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des  cellules  est  représentée  par  des  cellules  paramyélablasti- 
ques,  ou  bien  par  de  petites  cellules  de  Rieder,  ou  bien  par  un 
mélange  de  ces  dernières  et  de  véritables  monocytoblastes 
mésenchymateux  encore  nucléolés,  et  très  peu  différenciés. 

Enfin,  on  peut  encore  rencontrer  des  leucémies  aiguës  dans 
lesquelles  le  type  cellulaire  ne  correspond  à  aucun  des  types 
sus  décrits,  et  où  il  y  a  un  certain  nombre  d’hémocytoblastes  ou 
de  leucoblastes  présentant  un  phénomène  d’amitose  qui  ne 
donne  presque  jamais  une  séparation  définitive  des  deux 
noyaux  quoique  la  fragmentation  nucléaire  soit  presque  arri¬ 
vée  à  la  limite  de  la  division  —  parfois,  80  %  des  cellules  sont 
de  ce  type. 

Quelle  est  l’interprétation  de  ce  polymorphisme  cellulaire  ? 
Quel  critère  pouvons-nous  avoir  du  point  de  vue  hématologi¬ 
que  sur  l’évolution  de  la  leucémie  aiguë,  sur  sa  gravité,  sur 
l’origine  de  ces  cellules,  sur  le  process'us  pathologique  enfin  ? 
Il  faut  avouer  que  nous  ne  savons  presque  rien  de  toutes  ces 
questions  :  cependant,  l’interprétation  adoptée  sur  le  déve¬ 
loppement  asynchronique  du  noyau  et  du  cytoplasme,  nous 
donne  l’impression,  comme  les  myélogrammes  du  reste,  qu’il 
s’agit  d’une  néoformation  tumultueuk"  de  la  masse  hémocy- 
toplastique,  dont  nous  ne  connaissons  pas  le  rythme  normal, 
qui  tend  vers  une  maturation  qui  n’arrive  jamais.  Dans  les- 
leucémies  aiguës,  le  temp  •  manque  aux  organes  hémopoïéti- 
ques,  sous  l’attaque  brusquée  d’une  cause  étiologique  d’ex 
trême  gravité,  peut-être  septique,  peut-être  d’un  bouleverse¬ 
ment  profond  de  l’équilibre  biochimique  et  morphogénétique 
d’origine  constitutionnelle,  pour  stabiliser  les  éléments  et 
régler  la  leucopoyèse,  tandis  que  dans  les  leucémies  chroniques, 
celle-ci  finit  par  se  stabiliser.  Ceci  explique  peut-être  pourquoi 
le  chiffre  des  globules  blancs  n’est  jamais  aussi  grand  que  dans 
les  leucémies  chroniques,  et,  aussi,  pourquoi  il  est  variable 
d’un  jour  à  l’autre. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  entrevoir  que  les  micro- 
myéloblastoses  aiguës  sont  peut-être  les  plus  graves  des  leucé¬ 
mies.  Rosenthal  (de  New-York)  affirme,  sur  l’étude  d’une  cen¬ 
taine  de  cas,  que  les  leucémies  aiguës  lymphoblastiques,  avec 
un  seul  nucléole  dans  le  noyau,  peuvent  avoir  un  pronostic 
variable  dépendant  du  traitement  (arsenic  à  haute  dose,  irra¬ 
diations,  vitamines,  transfusions),  et  que  l’on  peut  espérer 
quelques  résultats  heureux.  Mais  il  faut  bien  se  garder  des 
erreurs  sur  le  mot  de  leucémie. 

Répétons  que  les  leucémies  chroniques  peuvent  avoir  des 
poussées  terminales  de  leucémies  aiguës,  mais  il  ne  s’agit  pas 
là  de  vraies  leucémies  aiguës,  puisque  les  caractères  typiques 
de  l’hématologie  et  du  myélogramme  ne  s’y  retrouvent  pas. 

On  trouve  toujours  un  polymorphisme  cellulaire  plus  mar¬ 
qué,  un  hiatus  leucemicus  moins  prononcé,  dont  le  point  de 
départ  est  plus  avancé  dans  la  série  évolutive  des  cellules  myé- 
locytaires  ;  malheureusement,  la  leucémie  aiguë  véritable  est 
une  maladie  qui  ne  laisse  pas  d’espoir.  Il  est  d’autant  plus 
important  d’établir  le  diagnostic  hématologique  sur  des  obser¬ 
vations  microscopiques  extrêmement  sérieuses  et  exactes,  des¬ 
quelles  dépendent  les  quelques  décisions  thérapeutiques  à 
adopter  immédiatement,  et  surtout  le  pronostic. 


Vers  l’évolution  sociale  du  thermo-climatisme  français,  parle 
Docteur  Molinéry.  (Conférence  faite  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  Editions  de  l’U.MFIA,  chez  i’auteur  à  Luchon. 

Cette  conférence  résume  près  de  trente  années  de  lutte  en  faveur  du 
thermo-climatisme  social. 

l.e  Docteur  R.  Jlolinéry  après  avoir  denné  la  dcflniticn  du  thermo- 
climatisme  social  ;  aller  de  l’individu  à  la  Société  par  la  prophylaxie  et 
perle  traitement  montre  cenmunt  dès  le  X\v  siècle,  on  peut  noter  les 
efforts  réalisés  pour  en  arriver  à  la  conception  contemporaine  ;  la  trans¬ 
position  sîirle  plan  thérapeutique  del’organisation  des  colonies  de  vacan¬ 
ces,  des  camps  de  vacances  auprèsdesstations  thermales  et  climatiques. 
La  diathèse  et  le  tempérament  exigent  que  la  prophylaxie  prime  la  cures 
chez  l’enfant.  Si  les  centres  de  triage  veulent  bien  fonctionner  dans  les 
départements  d’accueil,  dont  le  rôle  est  si  important  au  cours  des  mois 
que  nous  vivons,  plus  de  50.000  enfants  pourront  se  traiter  auprès  det 
eaux  minérales. 

Au  complexe  tempérament,  aboutissement  du  complexe  humoral  et 
ormonal  doit  correspondre  le  complexe  thermal  et  climatique. 


II 


Leucémie  aiguë  et  cryptoleucémie 

Par  le  Docteur  J.  MALLARMÉ 
Chef  de  Clinique  à  l’Hôpital  Saint-Antoine 


La  leucémie  aiguë  —  la  leucose  aiguë  selon  la  terminologie 
moderne  —  est  une  maladie.  Mais  cette  maladie  ne  se  définit 
pas,  comme  bien  d’autres,  par  son  étiologie,  encore  totalement 
inconnue,  malgré  les  multiples  hypothèses  formulées  à  ce 
sujet  et  jamais  démontrées.  Tout  ce  qu’on  peut  en  dire,  c’est 
que  la  leucémie  aiguë  frappe  surtout  des  sujets  jeunes,  des 
enfants  souvent,  qu’elle  procède  par  vagues  de  recrudescence, 
témoin  cette  poussée  récente  de  la  fin  de  1938  qui  prit  l’allure 
d’une  véritable  épidémie. 

Si  la  leucose  aiguë  ne  peut  se  caractériser  par  la  cause  qui 
la  provoque,  elle  ne  saurait  l’être  par  scs  seuls  signes  cliniques 
multiples,  trop  souvent  imparfaits  ou  absents.  Et  l’examen  du 
sang  périphérique  lui-même  ne  suffit  pas  toujours  à  dévoiler 
l’affection  comme  on  l’a  cru  pendant  longtemps.  La  défini¬ 
tion  de  la  leucose  aiguë  ne  doit  se  chercher  que  dans  l’intimité 
des  organes  hémoformateurs  et,  seuls,  les  stigmates  que  nous 
aurons  à  énoncer,  permettent,  par  l’étude  biopsique  ou  nécrop¬ 
sique  de  ces  organes,  d’affirmer  dans  tous  les  cas,  le  diagnostic 
d’une  affection,  par  ailleurs,  très  polymorphe.  Cette  notion 
nous  paraît  capitale.  Elle  permettra  tout  à  l’heure,  d’énoncer 
et  d’expliquer  ce  que  sont  les  cryptoleucémies. 


Auparavant,  cependant,  un  bref  rappel  de  la  leucémie  aiguë 
classique  n’est  pas  inutile  à  la  compréhension  de  ce  sujet. 

A  la  leucémie  aiguë,  les  traités  décrivent  un  tableau  main¬ 
tenant  classique  : 

Début  aigu,  ou  tout  au  moins  rapide  ; 

Allure  de  grande  infection  qui,  par  la  fièvre,  les  signes  diges¬ 
tifs,  compôse  à  la  maladie,  de  près  ou  de  loin,  un  aspect  de 
typhoïde. 

Pâleur  extrême,  asthénie  et  angoisse  complètent  l’impres¬ 
sion  de  gravité. 

Fréquemment,  on  remarque  une  stomatite  ulcéreuse,  hémor¬ 
ragique  ou  pseudo-scorbutique,  avec  fétidité  de  l’haleine  ;  des 
douleurs  osseuses  ;  du  purpura,  des  hémorragies  diverses. 

Les  ganglions,  la  rate  sont  à  peine  hypertrophiés,  en  tout  cas, 
ont  rarement  l’importance  que  l’on  note  dans  les  leucémies 
chroniques. 

Il  va  sans  dire  que  les  signes  ne  sont  pas  toujours  au  grand 
complet  et  que  telle  ou  telle  prédominance  symptomatique 
permet  de  multiplier  les  formes  cliniques. 

Aussi  bien,  pour  affirmer  qu’il  s’agit  bien  d’une  leucémie 
aiguë  —  et  partant  pour  poser  le  pronostic  fatal  qu’elle  com¬ 
porte  —  Yexamen  sanguin  est  nécessaire.  Le  bouleversement 
hématologique  est  ici  complet,  et  non  pas  seulement  de  la 
série  leucocytaire.  L’anémie  est  intense,  pouvant  abaisser  le 
nombre  des  globules  rouges  aux  environs  d’un  million,  :avec 
présence  d’hématies  nucléées  parfois.  La  modification  des  temps 
de  saignement  et  de  coagulation,  la  thrombocytopénie  témoi¬ 
gnent,  avec  le  signe  du  lacet  positif,  de  l’atteinte  capillaro- 
plactuettaire.  Quant  à  la  leucocytose,  elle  est  en  général  mo¬ 
dérée,  aux  environs  de  40.000  ou  60.000  ;  les  cas  • —  comme 
celui,  récent,  où  j’ai  compté  plus  de  4000.000  globules  blancs 
—  sont  rares  dans  la  leucose  aiguë.  Sur  la  lame  de  sang,  ces 
éléments  normalement  observés,  ont  disparu  et  sont  remplacés 
par  des  éléments  d’assez  grande  taille,  au  protoplasme  réduit, 
basophile  et  au  noyau  volumineux,  dont  la  chromatine,  mal 
imprégnée,  se  condense  autour  de  un,  deux  ou  trois  nucléoles; 
ce  sont  là  les  cellules  souches  ou  leucoblastes.  Ces  cellules 
souches  constituent  la  presque  totalité  des  éléments  de  for¬ 
mation  leucocytaire,  remplaçant  les  polynucléaires  devenus 
très  rares  et  atypiques,  se  confondant  très  souvent  avec  les 
mononucléaires  normaux,  à  savoir  lymphocytes  et  monocytes. 

♦♦ 
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Toujours  mortelle,  la  leucémie  évolue,  en  quelques  jours, 
uelques  semaines  ou  quelques  mois,  ne  comportant  guère  que 
es  rémissions  très  passagères.  Jamais  aucun  traitement  n’a 
eu  prise  sur  le  pronostic  désespéré. 


Ainsi  esquissée  en  quelques  lignes,  la  leucose  aiguë  nous 
apparaît  comme  une  affection  toute  particulière.  Son  méca¬ 
nisme  intime  l’apparente  aux  leucémies  en  général  :  trouble 
profond  de  l’hématopoïèse,  aussi  bien  rouge  que  blanche,  frap¬ 
pant  l’origine  des  formations  sanguines,  à  savoir  le  système 
réticulo-endothélial  qui,  comme  chacun  sait,  est  la  source 
même  et  le  principe  directeur  de  l’hématogénèse.  Dans  le 
bouleversement  apporté  par  la  leucose  aiguë,  on  peut,  analy¬ 
tiquement,  distinguer  quatre  facteurs  pathologiques  : 

La  métaplasie,  à  savoir  l’extension  de  la  fonction  créatrice 
des  globule?  sanguins,  progressivement  à  tout  le  système 
mésenchymateux,  en  dehors  des  organes  spécialisés,  moelle, 
ganglions  qui,  normalement  gardent  seuls  cette  fonction. 

La  prolifération  leucocytaire  ejccessive,  dépassant  les 
besoin?  de  l’économie  et  aboutissant  à  l’hyperleucocytose,  sou¬ 
vent  si  considérable. 

Le  passage  dans  le  courant  sanguin  d’éléments  jeunes  imma- 
turés  qui,  normalement  n’ont  pas  la  possbilité  de  franchir  les 
organes  hémoformateurs  où  ils  restent  cantonnés. 

Enfin,  et  surtout,  V immaturation  de  la  cellule  leucocytaire,  à 
savoir  l’impossibilité  qu’a  la  cellule  souche  de  se  transformer 
et  de  se  différencier  par  les  stades  successifs,  vers  l’élément 
adulte,  polynucléaire  ou  lymphocyte.  Cette  impuissance  à  la 
maturation  est  bien  le  caractère  fondamental  de  la  cellule  leu- 
coblastique  de  la  leucose  aiguë,  tantôt  restée  encore  au  stade 
originel  ou  embryonnaire,  tantôt  ébauchant  un  essai  de  diffé¬ 
renciation,  mais  alors  toujours  incomplet,  atypique,  pour  créer 
de?  aspects  monstrueux  différents  des  aspects  ordinaire,  myéio- 
cytaire  ou  promyélocytaire.  C’est  en  raison  de  ces  mu'tiples 
aspects  atypiques  qu’on  s’est  cru  autorisé  de  classer  et  de  mul¬ 
tiplier,  bien  artificiellement,  les  leucoses  aiguës.  C’est  dans 
cette  catégorie  de  leucoblastes  pathologiques  qu’on  doit  faire 
entrer  les  cellules  de  Rieder  et  les  paramyéloblastes  de  Naegeii 
si  justement  désignées  pour  exprimer  cette  atypie  cellulaire, 
en  marge  des  myéloblastes  normaux. 

L’immaturation  cellulaire,  répétons-le,  est  le  signe  fonda¬ 
mental  de  la  leucose  aiguë,  le  seul  qui  permette  vraiment  d’af¬ 
firmer  cette  affection  et  de  la  définir. 

Métaplasie,  prolifération  excessive,  passage  d’éléments  jeu¬ 
nes  dans  le  sang  sont  trois  caractères  que  la  leucose  aiguë,  par¬ 
tage  avec  les  leucémies  chronique?.  L’immaturation,  au  con¬ 
traire,  lui  est  spéciale.  Pour  exemp'e  on  peut,  par  ce  seul  carac¬ 
tère,  différencier  une  leucémie  aiguë  vraie,  d’une  leucémie 
myéloïde  en  poussée  aiguë  avec  cellules  souches  abondantes 
dans  le  sang,  comme  il  est  fréquent  de  le  voir  à  la  période  ter¬ 
minale  de  cette  affection.  Dans  le  cas  de  leucémie  chronique  en 
poussée  aiguë,  malgré  '’abondance  de  myéloblastes,  on  retrouve 
toujours,  entre  le  myéloblaste  et  le  polynucléaire  adulte,  la 
chaîne  des  formes  de  passage,  promyélocytaire,  mjùlocytaire, 
métamyélocytaire.  Dans  la  leucose  aiguë,  non  ;  entre  la  masse 
myéloblastique,  d’une  part,  et  les  quelques  polynucléaires 
d’ailleurs  imparfaits,  retrouvés  sur  la  lame,  il  n’est  pas  de 
transition.  Une  véritable  cassure  rompt  la  filiation  et  rend 
indépendants  myéloblastes  ou  paramyéloblastes  (c’est-à-dire 
myéloblastes  atypiques)  et  polynucléaires.  C’est  à  cette  inter¬ 
ruption  c{ue  Naegeii  a  donné  le  nom  de  «  hiatus  leucemicus  »,  si 
expressif  du  trouble  de  maturation  de  la  leucose. 


La  métaplasie  cellulaire  n’est  pas  seulement  necessaire  à 
caractériser  la  leucose  aiguë.  Elle  est  aussi  suffisante.  Car,  si 
la  prolifération  excessive,  le  passage  des  leucoblastes  dans  le 
sang  sont  des  caractères  ordinaires  de  la  leucémie  aiguë  — 
telle  qu’on  la  concevait  classiquement,  —  ils  ne  sont  pas  cons¬ 
tants.  Et  c’est  quand  ils  manquent  que  l’on  peut  parler  de 
cryptoleucosen  aleucémiques  ou  de  myéloses  leuœpéniques. 

La  connaissance  des  crypto-leucoses,  lenr  diagnostic  porté  en 


clinique,  ne  datent  que  de  quelques  années,  à  savoir  du 
moment  où  à  l’examen  du  sang  périphérique  on  a  ajouté  ceux 
des  organes  hémoformateurs,  par  ponction  du  vivant.  Ces  faits, 
aujourd'hui  connus  de  crytpo-leucémies  n’avaient  cependant 
pas  entièrement  échappé  autrefois.  Mais  ils  étaient  mal  inter¬ 
prétés.  C’est  ainsi  qu’au  début  du  siècle  on  parlait  d'anémie 
aplastique  avec  apparition  tardive  de  cellules  souches  dans  le 
sang,  ou  transformée  en  leucémie  aiguë  ;  en  réalité,  il  s’agissait 
de  leucose  alcucémique*  De  même,  plus  tard,  dans  la  des¬ 
cription,  faite  par  Wiener  Schulz,  de  V agranulocytose,  doit-on 
reconnaître  plusieurs  cas  de  leucoses  aiguës. 

Comme  la  leucémie  aiguë  classique,  la  myélose  alcucémique 
est  observée  surtout  chez  des  sujets  jeunes,  des  enfants,  et, 
comme  la  leucémie  aiguë  type,  elle  est  très  polymorphe.  Ici, 
c’est  une  forme  hémorragique,  ou  une  forme  purpurique,  pou¬ 
vant  même  simuler  une  hémogénie  au  point  dé  faire  pratiquer 
une  splénectomie.  Ailleurs,  la  leucose  donne  une  anémie  pure  ; 
Milhit  et  Lamy  ont  insisté  sur  cette  forme  ;  moi-même,  l’ai 
observée  plusieurs  fois.  Plus  particulière  encore,  est  la  forme 
douloureuse  :  les  douleurs  dans  les  membres  dominent  le 
tableau  clinique,  créant  une  allure  rhumatismale  ;  dans  une 
observation  récente  de  Paisseau,  ces  douleurs  s’accompa¬ 
gnaient  de  décalcification,  à  la  radiographie.  Il  peut  même  y 
avoir  formation  de  vraies  tumeurs,  tout  comme  dans  le  chlo- 
rome.  Enfin,  mentionnons  la  fréquence  relative  avec  laquelle 
la  crypto-leucémie  re.ste  apyrétique.  Ain«i  l’ai-je  noté  dans 
trois  observations  personnelles  : 

En  1935,  à  l’IIôtel-Dieu,  chez  une  femme  dont  la  tempéra¬ 
ture  était  aux  environs  de  37°  et  qui  présentait  un  peu  d’ané¬ 
mie  et  des  hémorragies.  Rien  de  notable  dans  son  sang,  mais  à 
la  ponction  sternale,  la  moelle  osseuse  est  bourée  de  cellules 
de  Rieder.  Cette  femme  est  morte  en  huit  jours. 

Autre  cas  observé  l’an  dernier  chez  un  enfant  dont  la  rate 
était  grosse  et  les  ganglions  hypertrophiés.  Pas  de  fièvre,  pas 
de  modification  sanguine.  Le  myélogramme,  cependant,  repré¬ 
sente  une  nappe  de  cellules  souches. 

Un  autre  malade,  encore  récemment,  m’est  envoyé  par  un 
médecin  de  ville  pour  une  anémie  grave,  résistant  au  foie  de 
veau.  Il  vient  me  consulter  à  pied,  il  est  totalement  apyrétique. 
Les  examens  révèlent  une  myélose  aleucémique  et,  quinze 
jours  plus  tard,  il  sera  mort. 

Si  atypique  que  soit  la  symptomatologie  clinique  de  la  cryp¬ 
toleucose,  elle  n’est,  en  somme,  pas  si  différente  de  la  leucé¬ 
mie  classique,  elle-même  souvent  atypique.  La  plus  grande 
différence  entre  les  deux  aspects  réside  dans  l’examen  du  sang. 
Ici  encore  on  retrouve  anémie  et  syndrome  hémorragique, 
mais  à  la  différence  de  la  leucémie  aiguë  classique,  l’hyperleu¬ 
cocytose  est  remplacée  par  la  leucopénie,  il  n’y  a  pas  de  leuco¬ 
blastes  dans  le  sang,  ou  de  très  rares.  Sur  la  lame  de  sang,  ne  se 
lisent  que  cpielques  mononucléaires  souvent  atypiques.  En 
somme,  la  formule  blanche  sanguine  de  cette  cryptoleucémie 
ne  diffère  en  rien  de  celle  de  l’agranulocytose  et,  d’ailleurs, 
nous  pensons  qu’il  y  a  entre  ces  deux  états,  leucose  aiguë  et 
agranulocytose,  bien  des  rapprochements  à  faire,  la  leucose 
aiguë  étant  d’ailleurs  beaucoup  plus  fréquente  que  l’agranulo- 
cytose. 

Pour  faire  le  diagnostic  de  cryptoleucémie,  tous  les  droits 
reviennent  au.v  ponctions  de  la  rate  et  du  sternum.  Mais  nous 
refusons  la  ponction  d('  la  rate  dans  les  cas  de  leucoblastose, 
car  elle  n’est  pas  exempte  d’un  flanger  immédiat  ;  l’hémorra¬ 
gie  mortelle.  La  ponction  sternale  rend  le  même  service  sans 
comporter  le  même  risque.  C’est  pourquoi  son  emploi  est  préfé¬ 
rable.  Sur  le  myélogramme,  la  nappe  uniforme  de  cellules  sou¬ 
ches  est  si  démonstrative  que,  d’un  seul  coup  d’œil,  le  dia¬ 
gnostic  s’impose  avec  certitude.  Les  mêmes  remarques  peuvent 
se  faire  à  ce  propos  que  nous  avons  faites  sur  le  sang  de  la  leu¬ 
cémie  classique,  à  savoir  disparition  presque  totale  des  poly¬ 
nucléaires,.  hiatus  leucémicus. 

Comme  la  leucémie  aiguë  classique,  la  cryptoleucémie  aiguë 
a  le  même  pronostic  et  la  même  évolution  mortelle,  ici  abrégée, 
la  prolongée  pendant  des  mois,  ou  comportant  même  des  rémis¬ 
sions,  la  courbe  thermique  empruntant  alors  volontiers  l’as¬ 
pect  ondulant. 
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ORTHOSIPHENE 

Solution  concentrée  et  titrée  des  principes  actifs  de  l’Orthosiphon  Stamineus 

Médicament  hépato-rénal 

STIIWULAtfT  DES  FONCTIONS  DIURÉTIQUE  VÉGÉTAL  ANTIURIOUE 

HÉPATIQUES  ET  RÉNALES  sans  aucune  toxicité  DÉSINTOXICANT 

LE  TA.XJ2Î:  IDE  E’AZOTÉluIIE 
Px^ésenté  en  Ampoules  buvables  cie  10  c.c. 

à  diluer  dans  l/2  verre  d’eau  pour  la  préparation  de  la  dose  quotidienne  du  médicament 

rORTHOSIPHENE 

est  inciicjxxé  dans  les  Insuffisances  hépato-rénales,  les  azotémies, 
l’uricémie,  l’arthritisme,  l’hypertension,  les  lithiases, 
les  maladies  infectieuses  et  de  l’appareil  cardio-vasculaire 

Laboratoires  Clin.  Comar  et  C®,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques,  Paris-V® 


PREPARATIONS 

PITUITAIRES 
P.,  D.  &  co.  |m 


L’extrait  original  de  l’hypo¬ 
physe  postérieure. 


Le  principe  hyper¬ 
tensif  de  l’hypophyse 
postérieure. 


PITUITRIN 


PITRESSIN 


Titré  selon  une  double  standardisation:  ocy¬ 
tocique  et  hypertensive.  1  c.c.  ==  10  unités 
internationales. 

INDICATIONS:  . 

Inertie  utérine,  hémorragie,  choc  et  X 
collapsus,  diabète  insipide,  etc.  X 

En  boites  de  6  et  12  ami)oules  de  0,5  / 

et  1  c.c.  /  I 


/Titre:  20  unités  hypertensives  par  c.c. 

INDICATIONS: 

Son  emploi  est  de  beaucoup  préférable  à  celui 
des  extraits  pituitaires  pour  prévenir  ou  con¬ 
trôler  le  relâchement  intestinal  accompagné  de 
distension  post-opératoire  ou  d’iléus. 

En  boîtes  de  6  et  12  ampoules  de  0,5  et  1  c.c. 


PAREE,  DAVIS  &  CO.,  LONDRES 
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DEUX  FORMES 


(Hépatique) 

Vitamine  A .  4  *000 

Vitamines  Bj  et  .  55o 

Argent  colloïdal  adsorbé . 

sur  G.  A . 

Peptones  polyvalentes . 

Hexaméthylènetétramine . . 

Silice  colloïdale . . 

Kaolin  colloïdal . 

Sulfate  de  soude  anhydre . 

Carbonate  de  magnésie . . 

Lactose . . 

Sucre  aromatisé  Q.  S.  p . 


(Intestinal) 

Vitamine  A  .  4.000  U.  I 

Vitamines  Bj  et  Ba  _  55o  U.  1. 

Mucilage  végétal  gommeux . 

Extrait  de  rhamnus  frangula  purifié 

Poudre  de  belladone . 

Sucre  aromatisé  Q.  S.  p .  i 
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BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


Désintoxication^ 
gaslroinfestinale  1  Al  M 
Dyspepsies  acides  1  U  f  Ml  kM 


DOSE: 

4â  6  Tablettes 
par jour 
e!  au  momeni 
<3es  douleurs 


.  Laboratoire  SCHMIT_71.Rue  S‘.'Anne.PARlS«a% 


|L  I  Sédatit  fort  efficace  de  la  toux 

"  Eh  AV  INI  Expectorant 

Association  des  alcaloïdes  actifs  de  l’ipécacuanha  et  des  alcaloïdes  actifs  de  l’opium,  à  l’état  pur  et  en  proportion  constante 

N’EST  PAS  AU  TABLEAU  B 
INDICATIONS 

Affections  respiratoires.  Grippe,  Bronchites,  Trachéo-bronchite,  etc....  Toux  oi  Taux  tiuinteusB 

IPÉOOPAN  GOUTTES  |  IPÉCOPAN  SIROP 

Adultes  XXX  gouttes,  2  à4  fois  par  jour  |  Adultes  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour 

Enfants  :  1  goutte  par  année  d'âge,  3  fois  par  jour  ?  Enfants  :  1 /2  à  3  cuillerées  à  café  par  jour,  selon  l’âge 

L’IPÉCOPAN  NE  DOIT  PAS  ÊTRE  PRIS  A  JEUN 

PRODUITS  SANDOZ,  20.  rue  Vernier,  PARIS  (XVIF)  -  B.  JOYEUX,  Docteur  en  pharmacie 


Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


HISTOGENDL 


PUISSANT  REPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 


FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 
SCROFULE  -  ANÉMIE 
NEURASTHÉNIE 
CONVALESCENCES 


FOREES  :  ÉUz.' Granulé,  Comprimés,  Concentré,  Amponles.  TUBERCULOSE 
.  tHfératare  et  :  Ét»  MOUNEYRAT,  bronchites 

\  12,  RU0  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine)  ASTHME  -  DIABÈTE 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


EXOBOL 


existe  sous  deux  formes  ; 

I®  -  Forme  EMULSION  ;  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

Il®-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 


RECALCIFICATION 
DE  LORGANI5ME 


TUBERCULOSE' 
FRACTURE5.ANÉMIE 
SCRCFU  LOSE 


ALCINE 


ALLAITE  MENT 
CRO  ISSANCE 
GROSSESSE 
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On  peut  certes  se  demander  si  leucémie  aiguë  classique  et  1 
leucose  aleucémique  représentent  la  même  maladie  ?  Je  peux 
affirmer  que  oui.  Car  dans  les  deux  cas,  le  myélogramme  est  le 
même.  L’aspect  du  sang  n’est  en  somme  qu’un  reflet  infidèle  et 
accessoire  de  la  moelle. 

D'ailleurs,  on  voit  entre  ces  deux  aspects  de  la  leucose,  des 
formes  de  transition,  dites  subleucémiques.  Bien  mieux,  il  est 
fréquent,  qu’une  leucose  aleucémique  finisse  en  leucémie  aiguë 
typique,  nu  qu’inversement  une  leucémie  avec  hyperleulocy- 
tose  considérable  s’appauvrisse  progressivement  de.  ses  leuco- 
blastes  sanguins.  D’ailleurs,  rien  n'est  plus  changeant,  en 
quantité  comme  en  qualité,  que  la  formule  sanguine  de  la  leu¬ 
cose  aiguë,  et  ses  variations  se  notent  d’un  ^our  à  l’autre. 

Pour  terminer  cet  exposé  revenons  à  notre  conception  analy¬ 
tique  de  la  leucose  aiguë,  telle  que  nous  l’avons  énoncée  au 
dé})ut.  Dans  la  cryptoleucose,  nous  ne  trouvons  ni  la  prolifé¬ 
ration  extraordinaire,  ni  surtout  le  passage  dans  le  sang  des 
éléments  immaturés,  mais  ce  sont,  avons-nous  dit,  des  caractè¬ 
res  contingents,  un  peu  accessoires  dans  la  définition  de  la 
leucose.  Au  contraire,  V immatwation  cellulaire  se  constate  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  dense  sur  le  myélogramme  qui  garde  sen¬ 
siblement  le  même  aspect  leucoblastique,  typique  ou  atypique. 
Et  c’est  cette  dernière  notion  qu’une  fois  de  plus  nous  soute¬ 
nons  :  la  leucose,  à  défaut  d’étiologie,  se  définit  ]iar  un  trouble 
physiopathologique,  la  leucoblasiose  médullaire  et  son  impuis¬ 
sance  à  une  maturation  correcte  et  normale.  Ceci  nous  expli¬ 
que  que  pratiquement  la  ponction  du  sternum  soit  si  impor¬ 
tante  au  diagnostic  de.  la  leucose  aiguë,  tout  au  moins  à  la  con¬ 
naissance  de  fous  les  cas  qui  doivent  entrer  dans  le  cadre  de 
cette  redoutable  maladie. 


III 

Essai  îhérapeuliqtie 
dans  la  leucémie  aiguë 

Par  André  LEMAIRE 


Il  peut  paraître  inutile,  et  sans  doute  prétentieux,  de  parler 
du  traitement  d’une  affection  dont  aucun  cas  de  guérison  n’a 
été  signalé  et  dont  la  mortalité  est  toujours  de  lÔO  %.  Pour¬ 
tant,  deux  leucémies  aiguës,  qu’il  m’a  été  donné  d’observer, 
se  sont  comportées  d’une  façon  si  inhabituelle  qu’il  semble 
permis  d’imputer  aux  différents  traitements  institués  l’anor¬ 
male  durée  de  leur  évolution.  Je  me  garderai  de  codifier  une 
thérapeutique  qui  n’a  pas  empêché  la  mort  de  mes  mala¬ 
des  ;  je  commenterai  seulement  leurs  deux  observations,  en 
insistant  sur  les  effets  apparents  du  traitement. 

La  première  concerne  un  jeune  homme  de  20  ans  dont  la 
leucémie  se  manifesta  par  des  symj)tômes  en  tous  points  clas¬ 
siques,  ceux  d’une  leucémie  d’emldée  aiguë  et  non  d’une  pous¬ 
sée  leucoblastique  au  cours  d’une  leucémie  chronique.  I^e 
chiffre  des  globules  blancs  varia  de  12  à  40.000  avec  60  à  90  % 
de  leucoblastes.  Le  diagnostic  fut  confirmé,  non  seulement 
par  l’examen  du  sang,  mais  par  celui  de  la  moelle  sternal'.', 
que  voulurent  bien  interj)rétcr  nos  amis  M.  I.amy  et  J.  iMal-  i 
larmé.  La  radiothérapie  aggrava  si  notablement  l’asthénie  | 
et  accentua  si  gravement  l’anémie,  qu’il  fallut  cesser  au 
bout  de  trois  séances.  Quelques  petites  transfusions  sanguines 
furent  mal  supportées,  mèipe  quand  le  sang  était  Injecté  par 
voie  intra-musculaire  ;  leur  inefficacité  fut  comj)lète. 

C’est  alors,  qu’abandonnant  les  thérapeutiques  classiques, 
nous  eûmes  l’idée  d’employer  le  gluconate  de  fer,  dans  le  but. 
évidemment  très  théorique,  de  bloquer  le  tissu  réticulo¬ 
endothélial,  origine  possible  de  l’anormale  leucopoïèse.  Ce  pro¬ 
duit  est  couramment  employé,  en  solution  à  20  %  pour  le  blo¬ 
cage  expérimental  chez  l'animal.  Chez  l’homme,  aucun  test 
précis  ne  permet  d’affirmer  que  ce  blocage  soit  réalisable,  du 
moins  avec  des  doses  qui  ne  sont  pas  dangereuses  ;  il  est  même 
assez  vraisemblable  que  ces  petites  doses,  les  seules  utilisa¬ 
bles,  ont  un  efl'et  qui  est  plus  d’excitation  que  de  blocage.  A  la 


vérité,  ni  l’hémogramme  ni  le  myélogramme  n’ont  décelé 
de  modifications  appréciables  de  la  leucopo'ièse,  ni  prouvé  la 
réalité  d’un  blocage.  Et  larecherche  d’inclusions  ferriques  dans 
les  leucocytes  circulants,  immédiatement  après  l’injection  de 
fer,  s’est  montrée  négative,  faisant  apparaître,  contrairement 
aux  prévisions,  qu’il  n’y  avait  pas  là  un  moyen  indirect  de 
prouver  les  qualités  macrophagiques  ni  l’origine  endothéliale 
des  leucoblastes.  Mais,  si  l’action  du  fer  fut  nulle  sur  la  leuco¬ 
poïèse,  elle  fut  évidente  sur  l’érythropoïèse  :  c’est  ainsi  que  le 
nombre  des  globules  rouges  se  maintint  relativement  élevé 
pour  un  leucémique,  oscillant  autour  de  trois  millions  durant 
toute  l’évolution,  avec  un  taux  d’hémoglobine  de  80.  Voici 
quelques  détails  sur  le  médicament  utilisé  ;  le  sel  de  fer  choisi 
fut  le  gluconate  ;  l’injection  intra-veineuse,  provoquant  par¬ 
fois  des  réactions  de  choc  assez  pénibles,  M.  Lesure  proposa 
de  tamponner  la  solution  acide  du  sel  ferreux  pour  ''amener 
à  pH  5  ou  6,  et  réalisa  des  ampoides  jumelées  rendant  facile 
le  tamponnement,  qui  doit  être  extemporané.  Par  la  suite, 
Lesur.e  y  a  jouta  de  l’acide  ascorbique,  dont  M.  Plum.  et  Thom¬ 
son  ont  signalé  les  bons  effets  dans  les  leucémies,  et  des 
traces  (!(>  cuivre  et  de  manganès!'.  Chaque  ampoule  contenait 
0,04  de  gluconate  de  fer  et  0,02  d’acide  ascorbique. 

Pour  remplacer  la  radiothérapie  et  ses  effets  leucopénisants, 
nous  songeâmes  à  la  malariathérapie,  qu’avaient  essayée 
Schupper,  Lucherini,  Piosenow,  dans  des  leucémies  myéloïdes 
il  est  vrai.  Notre  ami  P.  Mollaret  ne  conseilla  pas,  ici,  l’impa¬ 
ludation.  mais  plutôt  l’huile  soufrée  qui  avait  fait  l’ob¬ 
jet  de  ses  travaux  avec  Michaux  et  Tonnet.  Plus  maniable  que 
le  plasmodium,  elle  est,  comme  lui,  pyrétogène  et  réalise  une 
sorte  de  protéinothérapie,  en  quoi,  selon  Wolf,  se  résume 
l’action  de  la  malaria  dans  les  leucémies.  Une  semblable  thé¬ 
rapeutique  ne  paraît  pas,  à  première  vue,  justifiée,  dans  une 
affection  déjà  fébrile  ;  on  sait  pourtant  qu’une  maladie  infec¬ 
tieuse  intercurrente  jjrovoque  le  retour,  vers  la  normale,  de 
la  formule  sanguine.  On  sait  aussi  cpie  la  pyrétothérapie  modi¬ 
fie  le  comportement  de  l’organisme,  ses  aptitudes  réaction¬ 
nelles,  ses  processus  de  défense,  ce  que,  d’un  mot,  on  peut  appe¬ 
ler  son  «  ergie  »  et  dont  il  semble  que  le  système  féticulo- 
endothélial  soit  le  support.  Ces  diverses  considérations  nous 
ont  paru  justifier  l’emploi  de  l’huile  soufrée.  Elle  fut  injectée 
dans  le  muscle,  à  la  dose  de  2  c.  c.  tous  les  huit  ou  quinze  jours. 
La  douleur  et  le  gonflement  local  sont  souvent  importants  et 
se  prolongent  deux  à  quatre  jours  ;  la  fièvre  atteint  habi¬ 
tuellement  40  à  40.5  degrés,  et  dure  deux  à  trois  jours,  mais 
parfois  n’apparaît  pas  ;  le  nombre  des  globules  et  la  formule 
sanguine  ne  semblent  pas  avoir  été  modifiés,  mais  les  mani¬ 
festations  bucco-pharyngées  entrèrent  en  régression  ;  la  tempé¬ 
rature  fut  longtemps  normale  (dans  l’intervalle  des  poussées 
provoquées)  et  surtout  on  put  observer  une  évolution  régres¬ 
sive  manifeste  des  accidents  purpuriques,  des  hématomes  et 
nodules  nécrotiques  cutanés. 

A  la  pyrétothérapie  fut  adj'oint  un  traitement  par  tes  déri¬ 
vés  de  la  quinine,  dont  l’utilisation  nouvelle,  d.ans  ce  domaine, 
est  inspirée  des  travaux  d’Oberling  et  Guérin.  Ces  auteurs  ont 
démontré  que  l’agent  de  la  leucémie  des  poules,  sans  doute  un 
virus  filtrant,  est  sensible  à  la  quinine  et  plus  encore  à  la  plas- 
moquine  et  à  la  rhodoquine,  qui  a  permis  sept  guérisons  chez 
dix  de  leurs  animaux.  Certes,  rien  n’autorise  à  conclure  de  la 
nature  infectieuse  probable  de  la  leucémie  des  poules  à  une 
origine  semblable  des  leucémies  humaines  ;  nous  avons  pour¬ 
tant  appliqué  à  notre  cas  ces  donnéf“-  expérimentales.  La  rho¬ 
doquine  fut  retenue,  comme  ayant  donné,  les  meilleurs  résul¬ 
tats  à  Oberling  et  à  Guérin.  D’après  les  documents  de  notre 
ami  Ph.  Decourt  ce  médicament  n’aurait  jamais  été  adminis¬ 
tré  chez  l’homme  par  voie  intra-veineuse.  C’est  pourtant  le 
mode  d’administration  que  nous  avons  choisi,  parce  que  nous 
voulions  frapper  fort,  injectant  tous  les  deux  jours  0,01  jus¬ 
qu’à  un  total  de  0,11  ou  0,12  pour  une  cure.  Aucun  incident  ne 
survint  ;  après  un  repos  de  trois  semaines,  une  nouvelle  cure 
fut  reprise.  La  formule  sanguine  n’en  fut  guère  modifiée. 

Tels  sont  les  essais  thérapeutiques  poursuivis  chez  ce  malade. 
Il  est  difficile  d’a})précier  les  effets  propres  à  chacun  d’eux,  puis¬ 
qu’ils  furent  simultanément  appliqués.  Une  constatation 
demeure,  c’est  que  la  radiothéraj)ic  et  les  transfusions  furent 
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nocives,  tandis  que  le  gluconate  de  fer,  l’huile  soufrée  et  la 
rhodoquine  prolongèrent  l’évolution  pendant  7  mois  1  /2,  et 
maintinrent  jusqu’à  la  mort  le  chiffre  de  globules  rouges  à  3 
millions.  Il  est  vrai  qu’à  l’autopsie,  l’infiltration  leucémique 
des  organes  n’apparut,  en  rien,  influencée.  Le  traitement  ne 
fut  que  partiellement  efficace,  et  seulement  symptomatique. 

Voici  la  seconde  observation  ;  xVprès  quatre  semaines  d’as¬ 
thénie  et  de  rhinopharyngite,  un  jeune  homme  est  atteint,  en 
novembre  1937,  à  la  suite  d’une  chute,  d’un  volumineux 
hématome  du  mollet.  La  rate  percutable,  la  fièvre  modérée 
mais  persistante,  l’anémie  croissante,  font  suspecter  une  leu¬ 
cémie  aiguë,  mais  l’hémogramme  ni  le  myélogramme  ne  per¬ 
mettent  de  confirmer  ce  diagnostic  (myélogramme  :  8  leuco- 
blastes.  Hémogramme  ;  10.000  leucocytes  avec  77  %  de  polynu¬ 
cléaires,  19  lymphocytes  et  moyens  mononucléaires,  1  grands 
mononucléaires).  Plusieurs  injections  intra-veineuses  lentes  de 
sulfamide  provoquent  une  amélioration  étonnante  :  l’anémie 
se  répare,  la  fièvre  tombe,  les  leucocytes  sont  à  5.00Q  avec 
6,5  %  de  polynucléaires.  En  mai  19.38,  surviennent  des  orei- 
lons,  et,  en  juin,  le  malade  quitte  le  service  du  Professeur 
Loeper,  se  croyant  guéri.  Cette  première  phase,  qui  dura  neuf 
mois,  rut  celle  d’une  anémie  fébrile  ;  elle  représenta  peut-être, 
le  stade  hémopathique  préparatoire  à  la  leucémie,  qui  survint 
ensuite  ;  la  chose  n’est  point  si  fréquemment  observée  qu’elle 
ne  mérite  d’être  ici  soulignée.  Il  n’est  pas  impossible  que  les 
oreillons  et  le  dérivé  benzénique  qu’est  la  sulfamide  aient  joué 
un  rôle  dans  cette  transformation. 

En  août,  la  fièvre,  l’anémie  la  splénomégalie  reparaissent, 
la  leucoblastose  médullaire  et  sanguine  ne  laisse  cette  fois  aucun 
doute  sur  la  réalité  de  la  leucémie  aiguë,  mais,  avant  tout 
autre  traitement,  l’intensité  de  l’anémie  nous  impose  Vhémo- 
thérapie  à  doses  massives,  dont  voici  les  curieux  résultats  :  le 
26  août,  le  globules  rouges  tombent  à  710.000,  les  globules 
blancs  sont  à  18.000,  dont  59  %  de  leucoblastes.  Notre  ami 
Tzanck  nous  conseille  l’injection  intra-veineuse  lente  de  plu¬ 
sieurs  litres  de  sang  :  en  trois  jours,  le  malade  en  reçoit  trois 
litres  :  une  véritable  résurrection  s’ensuit,  la  fièvre  tombe, 
le  malade  rçprend  son  activité,  la  rate  qui  était  facilement 
palpable,  n’est  même  plus  percutable,  une  pleurésie  hémor¬ 
ragique  droite  se  tarif  ;  les  modifications  concomitantes  de 
l’hémogramme  se  trouvent  résumées  dans  le  tableau  n°  1. 

Cette  amélioration  dure  un  mois.  Néanmoins,  la  persistance 
des  myéloblastes  dans  le  sang,  les  poussées  purpuriques  indi¬ 
quent  assez  que  le  processus  leucémique  n’est  pas  éteint. 

Fin  octobre,  la  température  s’élève,  les  globules  rouges 
tombent  à  1.400.000  et  les  leucocytes  remontent  à  22.500. 
Du  l®!'  au  5  novembre,  le  malade  reçoit  trois  litres  de  sang. 
L’anémie  s’en  trouve  bien  corrigée.  Mais,  les  globules  blancs, 
après  une  baisse  transitoire,  et  "les  cellules  souches  suivent  la 
même  marche  ascendante  (tableau  II).  Cette  fois  la  perfusion 
massive  de  sang  est  impuissante  à  juguler  la  poussée  leuco- 
blastique  et  la  mort  survient  dans  l’hyperthermie,  le  11  novem¬ 
bre,  alors  que  la  numération  indique  79.000  leucocytes  dont 
80  %  de  cellules  souches,  et  4.000.000  de  globules  rouges. 

Ce  cas  de  leucémie  aiguë  exclusivement  traité  par  l’hémo- 
thérapie  à  dose  massive,  appelle  c[uclques  commentaires. 

1°  C’est  d’abord  la  parfaite  tolérance  des  fortes  doses  de 
sang  injecté.  Il  n’est  pas  rare  que  les  transfusions  de  300  à  500. 
grammes  soient  mal  supportées  par  les  leucémiques  aigus 
Dans  notre  cas,  grâce  à  l’appareil  de  Tzanck,  la  perfusion  a 
été  faite  très  lentement,  goutte  à  goutte,  et  il  faut  de  6  à  8 
heures,  pour  injecter  un  litre  de  sang.  L’opération  se  passe  sans 
incident.  Une  seule  fois,  il  fallut  l’arrêter  presque  à  son  début 
en  raison  d’un  choc  assez  sévère  ;  les  850  c.c.  restants  furent 
injectés  le  lendemain  sans  le  moindre  signe  d’intolérance. 

2°  L’effet  thérapeutique  ne  nous  semble  pas  négligeable. 
Une  première  cure  entraîne  la  chute  de  la  fièvre,  ladisparition 
de  la  sjrlénomégalie,  l’augmentation  des  globules  rouges,  la 
diminution  des  leucocytes  ;  du  point  de  vue  hématologique, 
les  cellules  souches  et  les  hématies  nucléées  diminuent  respec¬ 
tivement  de  59  %  à  14  %  et  de  40  %  à  5  %,  les  myéloblastes 
passent  de  5  à  10  %,  les  polynucléaires  de  10  à  25  %.  C’est  | 
la  preuve  d’une  réaction  favorable  tendant  à  combler  l’hiatus  I 


leucemicus,  caractéristique,  selon  Nargeli,  des  leucoses  aiguës. 
On  pourrait  nous  objecter  que  cette  modification  de  l’hémo¬ 
gramme  est  artificielle  :  ces  trois  litres  de  sang  injectés  en  trois 
jours,  n’apportent-ils  pas  un  nombre  important  de  polynucléai- 
reset  ne  diluent-ils  pas,  de  façon  notable,  le  sang  dumalade  ? 
Deux  raisons  aumoin»  permettent  de  réfuter  cette  objection  : 
1°  l’amélioration  fut  maxima  huit  jours  après  la  perfusion,  ce 
qui  n’est  point  en  faveur  de  la  dilution. 

■2°  Le  sang  perfusé  fut  du  sang  vieux  de  huit  jours.  Or,  le 
sang  conservé  se  modifie  en  vieillissant,  et  ses  globules  blancs 
en  particulier  se  raréfient.  Il  nous  semble  donc  permis  de  dire 
que  l’hémothérapie  a  provoqué  dans  l’organisme  de  notre 
leucémique  une  réaction  leucopoïétique  réelle  mais  temporaire. 
Cette  réaction  ne  se  manifesta  pçint  lors  "de  la  deuxième  cure  : 
tout  au  plus,  note-t-on  la  chute  de  'a  température  (qui  remon¬ 
tera  deux  jours  avant  'a  mort)  et  l’ascension  clés  globules 
rouges  dont  le  chiffre  dépasse  4.000.000  la  veille  de  la  mort  ; 
mais  le  taux  des  cellules  souches  va  croissant  ainsi  ejue  le  nom¬ 
bre  des  globules  blancs.  11  est  vrai  que  le  sang  perfusé  fut  du 
sang  frais  et  non  du  sang  conservé  et  vieilli. 

Tels  sont  les  faits,  qu’il  n’est  peut-être  pas  interdit  d’essayer 
d’interpréter.  La  leucémie  aiguë  est  une  métaplasie  de 
tout  le  système  réticulo-endothélial  entraînant,  avec  l’arrêt 
de  la  maturation  des  leucocytes,  un  essai  de  maturation  avortée 
et  le  passage  dans  le  sang  circulant  d’éléments  qui  n’y  figurent 
pas  normalement.  Or,  la  pathologie  sanguine  nous  offre  au 
moins  un  fait  analogue  ;  c’est  le  processus  mégaloblastique 
de  la  maladie  de  Biermer,  expression  d’une  maturation  anor¬ 
male  des  globules  rouges  par  suite  de  l’absence  d’une  substance, 
que,  faute  de  la  connaître,  on  appelle  facteur  anti-anémique 
A  propos  de  notre  leucémique,  il  est  logique  d’admettre  que 
la  diminution  dos  cellules  souches  et  l’augmentation  des  gra¬ 
nulocytes  sont  l’indice  d’une  meilleure  maturation  du  leuco¬ 
cyte.  Cette  amélioration  est  imputable  du  sang  injecté,  et  plus 
spécialement  aux  substances  inconnues  que  contient  le  sang 
vieilli  ;  on  commence  à  peine  d’entrevoir  les  modifications  chi¬ 
miques  qu’impose  au  sang  conservé,  son  vieillissement.  Ce 
principe  maturant  est  sans  doute  peu  abondant,  même  dans 
le  sang  vieilli,  c’est  pourquoi  les  transfusions,  pour  avoir  quel¬ 
que  efficacité,  doivent  être  massives.  C’est,  en  définitive,  propo¬ 
ser  de  la  leucémie  aiguë  une  nouvelle  pathogénic,  et  en  faire 
une  maladie  carentielle,  sans  préjuger,  bien  entendu,  de  la 
nature  et  de  la  modalité  de  la  carence.  Les  résultats  si  féconds, 
que  valut  aux  thérapeutes  cette  notion,  lorsqu’ils  l’appliquè¬ 
rent  à  la  maladie  de  Biermer,  justifient  les  essais  homologues 
qu’on  pourrait  être  tenté  de  poursuivre  dans  la  leucémie. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  rhumatismes  chroniques 

«  On  ne  peut  enregistrer  de  progrès  spectaculaires 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  affections  rhuma¬ 
tismales,  mais  la  campagne  d’études  sur  l’étiologie  est 
poursuivieplusloin  et  plus  vigoureusement  que  jamais», 
écrit  Charles  W.  Buckley  dans  le  Practitioner  d’octohre 
1939  et  il  apparaît  bien  que  la  rhumatologie  ne  puisse 
enregistrer  d’avance  décisive  tant  que  les  causes  seront 
restées  obscures  ;  or,  si  on  est  fixé  sur  un  certain  nombre 
de  causes  prédisposantes  ou  déterminantes,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’il  faut  beaucoup  de  perspicacité  et  un 
peu  de  chance  pour  parvenir  à  débrouiller  chaque  cas 
clinique.  Nous  allons  voir  ce  qu’on  peut  tirer  de  quel¬ 
ques  travaux  récents. 

La  théorie  infectieuse  a  toujours  joué  un  grand  rôle 
chez  les  Anglo-Saxons.  Le  streptocoque  a  été  l’objet  de 
nombreuses  études  :  beaucoup  d’auteurs  lui  attribuent 
un  rôle  capital,  alors  que  d'autres,  dont  le  nombre 
s’accroît,  considèrent  que  son  influence  est  secondaire  ; 
le  viridans,  qui  se  rencontre  souvent  dans  l’arthrite, 
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passe  au  second  plan,  alors  que  la  tendance  générale  est 
de  s’occuper  beaucoup  plus  du  type  hémolytique  ;  mais 
on  considère  aussi  ce  dernier  comme  un  simple  agent 
de  sensibilisation.  11  existe  deux  variantes  de  la  théorie 
infectieuse,  l’une,  l’infection  focale,  qui  fleurit  particu¬ 
lièrement  aux  Etats-Unis  ;  les  rhumatisants  sont  adres¬ 
sés  au  dentiste,  qui  extrait  systématiquement  toutes  les 
dents  douteuses,  tant  cliniquement  que  radiologique¬ 
ment  :  mais  les  résultats  obtenus  ne  sont  certainement 
pas  proportionnels  au  nombre  de  dents  enlevées  :  l’autre, 
l’allergie,  a  été  récemment  reprise  par  R.  T.  Pottenger 
dans  les  Armais  of  Internai  Medicine,  de  septembre  1938  ; 
dans  150  cas  d’arthrite  chronique,  la  fréquence  des  mani¬ 
festations  allergiques  a  été  considérable  et  la  cause  la 
plus  fréquente,  sans  être  d’ailleurs  la  seule,  serait  la 
sensibilisation  alimentaire  ;  mais  l’allergie  prête  davan¬ 
tage  à  des  considérations  ingénieuses  qu’à  des  applica¬ 
tions  thérapeutiques. 

La  théorie  dégénérative  correspond  à  un  trouble  de 
nutrition  des  articulations,  ce  qui  ouvre  la  porte  à  une 
quantité  de  causes  et  à  de  nombreux  mécanismes  ;  sans 
doute,  pourrait-on  dire,  d’une  manière  générale,  qu’il  y  a 
lieu  d’incriminer  les  micro- traumatismes  à  l’âge  adulte, 
l’usure  normale  à  l’âge  mûr  et  le  froid,  surtout  humide, 
dans  les  deux  cas  ;  mais  cela  ne  suffit  pas  à  contenter 
notre  curiosité  puisque  tous  ceux,  qui  sont  soumis  à  ces 
causes,  ne  deviennent  pas  nécessairement  rhumatisants. 

Quelque  imparfaites,  quelque  insuffisantes  que  soient 
les  causes  précédentes,  les  auteurs  ont  bien  été  obligés 
d’en  tenir  compte,  ne  fût-ce  que  pour  classer  les  faits 
cliniques.  La  classification  américaine  est  particulière 
ment  simple  et  pratique  ;  au-dessous  de  30  ans  il  s’agit 
d’arthrite  rhumatoïde,  proliférative  ou  atrophique, 
d’allure  inflammatoire  ;  au  dessus  de  50  ans  on  est  en 
présence  d’ostéo-arthrite,  d’arthrite  dégénérative  ou 
hypertrophiques,  dues  à  des  troubles  de  la  nutrition  ; 
entre  30  et  50 ans  les  formes  sont  mixtes  et  participent  de 
l’un  et  de  l’autre  mécanismes.  Si  simple  et  si  schéma¬ 
tique  qu’elle  nous  apparaisse,  cette  classification  a  du 
moins  le  mérite  d’être  claire  et  de  ne  pas  nous  cacher 
qu’entre  les  cas  —  ou  les  âges  —  extrêmes,  il  y  a  toute 
une  zone,  où  il  ne  sera  pas  facile  de  démêler  l’imbroglio 
étiologique  et  c’est  déjà  une  leçon  de  modestie. 

En  France  on  est  l'esté  longtemps  convaincu  de  l’entité 
d’un  certain  terrain  rhumatismal  et  il  n’est  pas  sûr 
qu’on  Fait  complètement  abandonnée  ;  on  naît  rhumati¬ 
sant,  on  ne  le  devient  pas.  De  cette  conception  résultent 
deux  faits  essentiels,  c’est  que  le  rhumatisme  a,  par  défi¬ 
nition,  une  tendance  inexorable  à  la  chronicité  et  que 
les  formes  rhumatismales  ne  sont  que  les  aspects  divers 
de  ce  qu’on  appelait  l’arthritisme.  «  Il  faut  plaindre  », 
dit  Ferond,  dans  le  Bruxelles  Médical  du  2  avril  1939, 
les  pauvres  étudiants  en  médecine  que  nous  fûmes,  et 
qui,  s’intéressant  aux  affections  douloureuses  des  jointu¬ 
res,  devaient  se  débattre  dans  un  fouillis  inextricable  de 
lésions,  de  symptômes  et  d’appellations  fort  compliquées. 
Tout  au  moins  en  était-il  ainsi  si  l’on  ne  consultait  que 
la  littérature  française  ». 

Ce  n’est  que  depuis  1931  qu’un  essai  rationnel  de  clas¬ 
sification  française  a  été  tenté  par  Goste,  Forestier  et 
Lacapère  ;  deux  formes  principales  ont  été  envisagées  : 
l’arthrite  proprement  dite,  de  nature  inflammatoire,  cor¬ 
respondant  à  l’arthrite  atrophique  et  l’arthrose  maladie, 
correspondant  à  l’arthrite  hypertrophique.  C’était  là  un 
très  grand  progrès,  car  on  y  trouvait  des  avantages 
sérieux  au  point  de  vue  tant  clinique  que  thérapeutique; 
la  classification  commandait  en  quelque  sorte  le  traite¬ 
ment,  évitant  ainsi  les  hésitations  etles  essais.  L'arthrite 
était  caractérisée  par  une  origine  infectieuse,  apparente 
ou  cachée,  démontrée  ou  soupçonnée  ;  elle  évoluait  par 
poussées  flu.vionnaires  avec  douleur  et  chaleur  locales  ; 
elle  s’accompagnait  de  leucocytose  et  d’augmentation  de 
la  vitesse  de  sédimentation.  L’arthrose  évoluait  de  façon 
torpide,  à  froid  ;  les  articulations  craquaient  et  s’hyper- 


trophiaient.  Un  point  très  important  de  cette  classifica¬ 
tion  consistait  dans  le  fait  capital  que  les  deux  formes 
correspondaient  à  des  lésions  anatomiques  différentes  :  la 
synoviale  était  atteinte  dans  l’arthrite  et  le  cartilage  dans 
l’arthrose,  tout  au  moins  à  la  période  initiale.  La  radio¬ 
graphie  devenait  indispensable  et  permettait  d’arriver  à 
une  précision  de  diagnostic  jamais  encore  atteinte. 

Malheureusement  cette  classification,  si  rationnelle  et 
si  séduisante,  ne  se  révéla  pas  de  toutrepos  :  on  s’aperçut 
bientôt  que  les  termes  d’arthrite  et  d’arthrose  correspon¬ 
daient  à  des  cas  réels  évidemment,  mais  surtout  à  des 
cas  extrêmes  ;  en  dehors  des  formes  nettes  et  bien  déter¬ 
minées,  on  se  trouvait  en  présence  déformés  assez  obscu¬ 
res,  surtout  quand  elles  avaient  dépassé  la  phase  de 
début  ou,  si  l’on  ne  craint  pas  d’énoncer  un  truisme, 
quand  le  rhumatisme  dit  chronique  était  devenu  effec¬ 
tivement  chronique.  Le  Bruxelles  Médical  du  2  avril 
1939  contient  une  étude  de  Weissenbach,  Françon  et  Per¬ 
lés  concernant  la  fréquence  relative  des  diverses  formes 
de  rhumatismes  chroniques  ;  dans  un  but  de  défense 
sociale  <'  nous  avons  colligé  »  disent-ils,  ^  les  statistiques 
suivantes  :  bien  entendu  nous  ne  leur  demanderons  que 
des  ordres  de  grandeur  et  nous  nous  excusons  de  leur 
caractère  hétérogène  ;  certaines  d’entre  elles  renferment 
aussi  quelques  cas  de  maladie  de  Bouillaud,  de  goutte, 
d’autres  affections  encore  ;  les  conditions  d’observation 
ne  sont  pas  les  mêmes  ;  les  appellations  varient  égale¬ 
ment».  Ces  statistiques,  réunies  et  commentées  dans  une 
intention  très  précise,  nous  seront  très  utiles  pour  nous 
rendre  compte  de  la  valeur,  sinon  réelle,  du  moins  pra¬ 
tique,  de  la  classification  en  arthrites  et  en  arthroses  ; 
nous  faisons  une  réserve  sur  les  chiffres  et  pourcentages 
suivants,  qui,  extraits  de  statistiques  torcément  différen¬ 
tes,  n’ont  qu’une  valeur  rapprochée,  ce  qui  ne  signifie 
pas  qu’ils  n’ont  pas  une  valeur  démonstrative. 

La  statistique  de  R.  Merklen,  concernant  son  service 
de  l’hôpital  thermal  d’.Vix-les-Bains  pendant  la  saison 
1936,  est  particulièrement  curieuse  ;  elle  renferme  38 cas 
de  rhumatismes  infectieux,  22  cas  d’ostéo-arthrite  hyper¬ 
trophique  dégénérative  et  81  casde  rhumatisme  dénaturé 
indéterminée,  se  divisant  en  formes  articulaires  graves 
et  moyennes  difficiles  à  classer  et  formes  para-articulai¬ 
res.  On  voit  avec  surprise  que  58% 'des  cas  n’entrent 
pas  dans  la  classification  arthrites-arthroses  ;  il  s’agit 
évidemment  de  formes  mixtes  ou  rares,  ou  d’origine 
obscure,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  majorité 
des  cas  déboi’de  les  cadres  de  la  classification,  situation 
quelque  peu  anormale. 

Le  dépouillement  de  plusieurs  autres  statistiques  nous 
donne  des  pourcentages  variables,  qui  laissent  soupçon¬ 
ner  la  cause  de  ces  divergences,  attribuables  aux  idées 
personnelles  de  chaque  auteur  et  à  l’influence  de  ces 
idées  sur  la  répartition  des  cas  observés.  Costa  Bertani 
trouve,  à  sa  consultation  de  Buenos-Ayres,  17  %  de  cas 
inclassables,  llench  présente  deux  statistiques  ;  celle  de 
pratique  générale  donne  35%  de  formes  infectieuses, 27 ,5  % 
de  formes  hypertrophiques  (ostéo-arthrites  hypertrophi¬ 
ques  dégénératives)  et  18  %  de  formes  para-articulaires  ; 
celle  de  la  consultation  de  la  clinique  Mayo  donne  52  % 
de  formes  infectieuses,  19,5  %  de  formes  hypertrophi¬ 
ques  et  15  %  de  formes  mixtes,  La  statistique  de  la  clini¬ 
que  de  la  Croix  Rouge  britannique  contre  le  rhumatisme 
pour  1936,  distingue  nettement  les  formes  articulaires  et 
para-articulaires  avec  dans  chaque  groupe,  les  facteurs 
étiologiques  ;  les  rhumatismes  articulaires  représentent 
42  %  des  cas  avec  10%  d’infectieux,  20  %  de  dégénératifs 
et  2  %  d’inclassés  ;  les  rhumatismes  para-articulaires 
représentent  49  %  des  cas  avec  3  %  d’infectieux  et  42  % 
d’inclassés.  Enfin  nous  avons  la  statistique  de  Weissen¬ 
bach.  Françon  et  Perles,  qui  répartit  les  cas  suivant  la 
nomenclature  delà  Commission  permanente  du  rhuma¬ 
tisme  auprès  du  ministère  de  la  Santé  publique  ;  les 
pourcentages  suivants,  basés  sur  les  malades  de  clientèle, 
de  clinique  et  d’hôpital,  sont  fortement  démonstratifs  : 
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28%  de  cas  divers  iformes  mixtes  ou  intriquées,  cas  inclas¬ 
sables  avec  certitude),  23  %  de  rhumatismes  ab-articulai- 
res  non  viscéraux),  22,5  %  de  rhumatismes  chroniques 
inflammatoires,  15  %  de  rhumatismes^  chroniques  non 
inflammatoires;  nous  avons  laissé  de  côté  le  rhumstisme 
vertébral,  qui  est  classé  topographiquement  pour  les  for¬ 
mes  localisées  et  évolutivement  pour  les  formes  généra¬ 
lisées  ;  il  ne  semble  pas  d’ailleurs  que  leur  faible  propor¬ 
tion  (4  %)  change  quoi  que  ce  soit  aux  données  précéden¬ 
tes.  En  résumé  nous  pouvons  affirmer  que  toutes  les  sta¬ 
tistiques  précédentes  nous  montrent  la  fragilité  des  clas¬ 
sifications  ;  les  formes  inclassables  réprésentent  une  pro¬ 
portion  très  forte  et  la  solution  de  ce  problème,  pour 
difficile  qu’elle  soit,  devait  tenter  les  chercheurs.  Coste, 
Forestier  et  Lacapère  ont  tenté  tout  particulièrement 
d’élucider  les  cas,  qui  ne  sont  ni  de  l’arthrite  ni  de  Far- 
throse  :  ils  en  sont  arrivés  à  ce  que  nous  appellerons  la 
classification  française  améliorée  ;  cette  amélioration  s’est 
faite  en  deux  temps. 

Un  certain  nombre  de  rhumatisants  présentaient  un 
syndrome  primaire  d’arthrite  ;  une  fois  cette  arthrite 
guérie,  on  constatait  l’apparition  d’un  syndrome  secon¬ 
daire  d’arthrose  ;  suivant  le  moment  de  l’évolution,  il 
était  évident  qu’on  pouvait  classer  ces  cas  soit  dans  l’ar¬ 
thrite,  soit  dans  l’arthrose,  soit  dans  l’état  mixte  ;  fallait- 
il  en  faire  une  variante  de  l’arthrite  ou  une  forme  nou¬ 
velle  ;  la  majorité  des  auteurs  pencha  pour  cette  dernière 
solution,  nous  pensons  qu’il  était  préférable  de  considérer 
cette  arthrose  de  réaction  comme  une  phase  évolutive, 
permettant  de  mieux  interpréter  certains  faits  cliniques. 

Mais  ce  n’était  pas  suffisant  et  l’on  finit  par  s’apercevoir 
que  certaines  formes  d’arthrose  pérsentaient  une  évolu¬ 
tion  inverse  et  qu’elles  subissaient  des  poussées  d’ar¬ 
thrite  ;  c’étaient  en  somme  des  formes  compliquées,  mais 
on  en  fit  un  quatrième  groupe,  ï arthrose-arthrite. 

Ces  nouveautés  sont  évidemment  fort  ingénieuses,  ne 
fût-ce  parce  qu’elles  montrent  que  les  arthrites  ne  sont 
séparées  des  arthroses  que  dans  les  cas  extrêmes  et  qu’elles 
présentent  toutes  les  formes  intermédiaires  ;  ces  derniè¬ 
res  ne  constituent  fréquemment  que  des  moments  d'une 
évolution  qui  tantôt  refroidit  les  arthrites  et  tantôt 
réchauffe  les  arthroses.  Les  formes  mixtesdes  Américains 
devraient  donc  être  considérées  comme  des  formes  évo¬ 
lutives  ou  de  transition,  sinon  dans  tous,  du  moins  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  La  leçon  à  en  tirer  consiste  à 
tenir  compte  de  la  nécessité  de  suivre  les  rhumatisants  et 
de  prendre  leurs  observations  avec  régularité  et  persévé¬ 
rance. 

Tout  le  monde  n’admet  pas  la  théorie  française  amé¬ 
liorée  et  dernièrement  Férond  de  Bruxelles,  en  a  tenté  la 
démolition  dans  le  Bruxelles  Médical  du  19  novembre 
1939.  Sans  doute  et  d  une  manière  générale,  la  classifi¬ 
cation  en  arthrite  et  arthrose  lui  paraît-elle  «  séduisante 
et  acceptable  sans  restriction  »  ;  mais  il  trouve  un  peu 
vague  la  séméiologie  de  l’arthrite  réactionnelle.  «  Nous 
serions  curieux  »,  dit-il,  «  de  savoir  combien  de  radiolo¬ 
gistes,  même  particulièrement  versés  en  ce  domaine, 
seraient  capables  de  débrouiller  correctement  une  série 
de  radiographies  qui  concerneraient  les  arthrites  enva¬ 
hies  par  l’arthrose».  Cette  objection,  fort  juste  d’ailleurs, 
nous  paraît  devoir  être  réfutée  par  les  radiographies  faites 
en  série  et  révélant  les  modifications  et  les  transitions 
lentes  par  définition  dans  un  processus  de  nature  chro¬ 
nique.  Férond  n'est  pas  plus  enthousiasmé  par  la  création 
du  groupe  arthrite-arthrose  :  «  A  quelles  causes  d'erreur 
n’aurons-nous  pas  affaire  si  nous  devons  interpréter  dans 
l’avenir  des  radiographies  d’arthroses  envahies  par  une 
arthrite  surajoutée  ?  »  Ce  sera  évidemment  difficile,  mais 
il  ne  faut  pas  sous-estimer  la  perspicacité  des  radiologis¬ 
tes,  qui  sont  venus  à  bout  de  problèmes  aussi  compliqués. 

La  classification  française  initiale  avait  le  grand  avan¬ 
tage  d’orienter  automatiquement  la  thérapeutique,  les 
arthrites  et  les  arthroses  réagissant  à  des  médicaments 
différents  ;  ici  encore  Férond  fait  de  sérieuses  réserves  ; 


il  a  eu  l’occasion  de  voir  ><  un  grand  nombre  de  cas  d’ar* 
throses  typiques  réagissant  à  des  médications  soi-disant 
uniquement  anti-arthrites  »  et  réciproquement.  Il  pense 
que  l’important  est  d’obtenir  une  réaction  des  tissus  tou¬ 
chés,  quels  que  soient  les  moyens  employés. 

Buckley  a  fait  le  point  de  la  thérapeutique  antirhuma¬ 
tismale,  avec  une  grande  compréhension  de  la  question, 
dans  le  P ratictioner  (octobre  1939)  ;  nous  nous  en  tien¬ 
drons  aux  points  les  plus  intéressants. 

L’emploi  des  vaccins  est  en  défaveur  depuis  que  l’on  a 
constaté  qu’ils  n’avaient  aucune  action  spécifique  ;  du 
reste  l'origine  infectieuse,  admise  dans  l’arthrite,  n'a 
jamais  été  autre  chose  qu'une  vue  de  l’esprit  ;  mais, 
dans  certains  cas,  la  méthode  vaccinale  agit  par  désensi¬ 
bilisation  non  spécifique  ;  à  condition  de  ne  pas  attendre 
de  résultats  constants,  il  n’est  pas  interdit  d'utiliser  les 
vaccins,  sans  s’y  attarder  en  cas  d’insuccès. 

L’or  passe  pour  donner  beaucoup  plus  de  succès  que 
n’importe  quel  autre  médicament,  ce  qui  est  exact  si  l’on 
en  use  avec  prudence  et  attention.  La  tendance  actuelle 
est  de  limiter  les  risques  et  d’utiliser  de  petites  doses 
pendant  une  assez  longue  période  ;  il  est  sage  de  ne  pas 
dépasser  cinq  centigrammes  par  injection,  tout  en  sur¬ 
veillant  attentivement  le  moindre  signe  d’intolérance  ou 
d’intoxication.  La  réaction  de  sédimentation,  faite  régu¬ 
lièrement,  estle  meilleur  témoin  de  la  progression,  bien 
qu’elle  ne  donne  aucun  renseignement  sur  la  possibilité 
ou  l’imminence  d’incidents. 

Comme  on  attribuait  un  rôle  au  streptocoque  hémo¬ 
lytique  dans  l’infection  rhumatismale,  il  était  tout  indi¬ 
qué  d’expérimenter  les  sulfamidés  ;  les  grands  espoirs 
se  transformèrent  en  fortes  désillusions,  d’où  il  s’ensuivit 
un  peu  plus  d’obscurité  sur  les  rapports  du  streptocoque 
et  de  la  maladie  rhumatismale.  Par  contre  les  sulfa¬ 
midés  se  sont  révélés  véritablement  précieux  dans  l’ar¬ 
thrite  blennorragique  ;  plus  ils  sont  donnés  précocement, 
plus  ils  sont  actifs  et,  s'ils  ne  réparent  pas  les  dommages 
jls  les  limitent  et  les  arrêtent. 

Un  des  médicaments  les  plus  en  vogue,  l’histamine,  a 
des  indications  très  précises,  ce  sont  les  périarthrites  et 
plus  spécialement  celles  de  l’épaule.  Un  autre  traitement 
local,  les  infiltrations  de  novoca'ine,  rend  également  de 
grands  services  dans  les  périarthrites  et  dans  la  sciatique. 

Les  deux  médicaments  classiques,  l’iode  et  le  soufre, 
passent  pour  indiqués  dans  l’arthrose. 

Férond  s’éloigne  fortement  des  idées  admises  et  son 
opinion,  fort  originale,  mérite  d  être  prise  en  sérieuse 
considération.  «  Ce  qui  importe  en  thérapeutique  ostéo¬ 
articulaire  chronique  »,  dit-il,  «  c’est  d’obtenir  une  réac¬ 
tion  des  tissus  touchés,  quels  que  soient  les  moyens 
employés.  Si  une  arthrite  ne  réagit  pas  aux  médications 
soi-disant  spécifiques,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  employer 
des  médications  soi-disant  du  type  arthrosique  et  inver¬ 
sement.  Tout  semble  se  passer  comme  si  os,  cartilages  et 
synovies  n’avaient  que  quelques  modalités  réactionnelles 
restreintes  pour  répondre  aux  diverses  causes  d’irritation 
ou  d’inflammation.  Certaines  de  ces  modalités  sont  par¬ 
fois  du  type  arthrosique  ;  certaines  de  ces  modalités  sont 
parfois  du  type  d’arthrite.  Certaines  de  ces  modalités,  et 
ce  sont  de  loin  les  plus  nombreuses,  provoquent  des 
aspects  cliniques  et  radiographiques  tellement  intriqués 
qu’il  ne  nous  est  pas  encore  possible  à  l’heure  actuelle 
d’en  faire  une  analyse  même  sommaire.  En  tout  cas.  il 
nous  semble  dangereux  et  prématuré  de  tirer  des  conclu¬ 
sions  physio-pathologiques  et  surtout  thérapeutiques  de 
la  simple  lecture  de  tels  clichés  ». 

De  ce  qui  précède  il  semble  qu’on  puisse  tirer  quelques 
conclusions  sans  parti-pris. 

Tout  d’abord  l’étiologie  reste  obscure  ;  il  est  probable 
qu’un  très  grand  nombre  de  causes  entrent  en  jeu,  tant 
comme  déterminantes  que  comme  prédisposantes^  ;  le 
rhumatologue  aura  toujours  de  grandes  difficultés  à  les 
déterminer  et  à  en  fixer  l’importance  relative. 

Ensuite  les  classifications,  après  avoir  été  considérées 
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Opothérapie 

Hématique  Totale 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 
Déchéances  organiques 


POUR  VOUS  DOCUMENTER 
SUR  NOS  PRODUITS 


LIPIODOL-  LIPIODOL  "F" 
TÉNÉBRYL 


-  DEMANDEZ  lE  - 

BULLETIN  DES  LABORATOIRES 


ANDRÉ  GÜERBET  &  C'^ 

•  22,  Rue  du  Larvd.y  —  SAINT-OUEN  (Seine) 


Oranules  de  CATILL.OIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHAimJS 

TOXIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 


,i  vasoconstriction  - 


1  usage  continu 


|Pr/x  de  l’Académie  de  Médecine  pour  <ef  SiS’&pFîantine  ”,  Médaille  d’Or  Expos,  unio.  1900 


e  CATIEUOIV,  : 
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ANGOISSE  _  ANXIETE  _  INSOMNIE  NERVEUSE 
TROUBLES  FONCTIONNELS  du  CŒUR 
TROUBLES  DE  LA  VIE  GÉNITALE, etc... 


traiteMent  phytothérapique 
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comme  un  progrès,  sont  exposées  à  de  nombreuses  tenta¬ 
tives  de  démolition  ;  les  cas  mixtes  apparaissent  comme 
les  plus  nombreux  ;  beaucoup  sont  pratiquement  inclas¬ 
sables  ;  les  formes  abarticulaires  ou  para-articulaires  (à 
l’exception  des  rhumatismes  viscéraux)  sont  en  grande 
majorité  et,  ce  qui  ne  facitite  pas  leur  étude,  assez  pau¬ 
vres  en  données  radiologiques. 

Enfin  il  n’y  a  pas  de  traitement  spécifique,  de  près  ou 
de  loin. 

11  reste  à  élucider  un  certain  nombre  de  points.  \u 
point  de  vue  infectieux  on  n’attache  pas  une  importance 
assez  grande  à  la  tuberculose  ;  l’Ecole  lyonnaise  soutient 
que  le  rhumatisme  chronique  est  une  paratuberculose  ; 
Teissier  et  Roque  affirment  que  la  tuberculose  peut  être 
mise  en  cause  dans  40  %  des  rhumatismes  chroniques 
d’infection  ;  la  vérité  n’est  sans  doute  pas  dans  le  fait  que 
le  rhumatisme  est  plus  ou  moins  de  nature  tuberculeuse, 
mais  bien  dans  la  constatation  fréquente  que  le  rhuma¬ 
tisme  chronique  apparaît  et  se  développe  chez  des  sujets 
imprégnés  de  tuberculose,  bien  que  ce  ne  soit  peut-être 
qu’une  simple  coïncidence.  La  question  de  l’arthritisme 
est  toujours  aussi  discutée  ;  cette  diathèse  demeure  assez 
nuageuse:  réelle  ou  imaginaire, elle  masque  (nous  dirons 
une  fois  de  plus  :  peut-être)  un  terrain  hépatique,  car 
beaucoup  de  rhumatisants  sont  des  hépatiques,  petits 
ou  grands. 

Si  l’on  veut  apiver  à  établir  une  classification  qui  ait 
des  chances  d’être  acceptée  par  tout  le  monde,  il  faut 
adopter  une  méthode  d’étude  rigoureuse  :  prolonger  l’ob¬ 
servation  pendant  toute  la  durée  de  l’affection,  suivre  le 
rhumatisme  le  plus  banal  comme  s’il  s’agissait  de  la 
forme  la  plus  rare,  faire  des  radiographies  en  série  à  des 
intervalles  en  rapport  avec  la  rapidité  de  l’évolution, 
établir  une  courbe  de  sédimentation  ;  de  l’ensemble  des 
documents  recueillis  il  y  aura  toujours  quelque  chose  à 
tirer. 

Le  dernier  mot  reste  au  traitement.  Les  médications 
sont  nombreuses,  autant  que  les  opinions  sur  leur  effi¬ 
cacité.  Il  ne  nous  semble  pas  nécessaire  de  consacrer  un 
temps  et  une  attention  exagérés  au  choix  du  traitement 
optimum  ;  il  suffit  de  choisir  celui  qui  paraît  le  plus 
approprié,  sans  y  attacher  d’ailleurs  une  importance 
exagérée  :  on  l’applique  et  on  continue  à  l’appliquer  tant 
qu’on  obtient  des  résultats  favorables  ;  s’il  n’y  a  aucune 
amélioration,  le  mieux  est  de  ne  pas  s’entêter  et  de  pres¬ 
crire  une  autre  médication  ;  quelquefois  même  l’alter¬ 
nance  de  deux  traitements  peu  efficaces  isolément  donne 
beaucoup  plus  qu'on  n’aurait  pu  l’espérer  :  il  importe  de 
ne  pas  perdre  patience  et  de  se  dire  qu’en  fin  de  compte 
chaque  traitement  reconnaît  les  siens. 

.) .  Lafont. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  janvier  1940 

Les  plaies  de  guerre  coiilaniinées  de  streptocoque 
et  leur  ehimiotiuu-apie.  —  MM.  Levaditi,  Bréchot,  Tour- 
nay  et  Mme  Gérard- Moissonnier  ont  poursuivi  leurs  recher¬ 
ches  microbiologiques  et  chimiothérapiques  concernant  les 
plaies  de  guerre.  Les  souches  streptococciques  isolées  sont, 
en  général,  faiblement  virulentes,  quoique  presque  toutes 
hémolytiques.  Elles  sont,  cependant,  susceptibles  d’une  aug¬ 
mentation  da  leur  activité  pathogène  par  passages  sur  la  sou¬ 
ris.  La  chimiothérapie  locale  des  mêmes  blessures  conta- 
de  streptocoque,  par  le  rubiazol  et  la  p.  aminophényl~ 
siilfamide,  fournit  des  résultats  cliniques  particulièrement 
satisfaisants,  mais  ne  détermine  pas  toujours  la  stérilisation 
de  la  plaie,  considérée  sur  le  pian  streptococcique.  Les  effets 
de  cette  nouvelle  thérapeutique  sont  en  fonction  des  moyens, 
defensifs  de  l’organisme,  considéré  dans  son  ensemble,  des 
tissus  et  des  humeurs  de  la  blessure  en  particulier.  Il  y  a  des 


plaies  streptococciques  bactériologiquement  chimio-sensibles 
et  d’autres  chimio-résistants  en  dépit  d'un  traitement  local 
intensif  et  fréquemment  renouvelé.  11  s’ensuit  que  la  nouvelle 
thérapeutique  des  traumatismes  de  guerre  contaminés  de 
streptocoque  n’est  pas,  et  ne  sera  probablement  jamais  infail¬ 
lible.  N’empêche  que  ses  succès  actuels,  tout  inconstants  qu’ils 
puissent  paraître  au  premier  abord,  imposent  d'ores  et  déjà  son 
utilisation  sur  une  large  échelle. 

Sur  le  typhus  exfiuthématique  do  guerre  et  sur  l’uti¬ 
lité  de  la  vaccination  anti-exanthématique.  —  MM.  D. 
Danielopolu,  N.  Lupu,  E.  Craciun  et  M.  Petresco.  —  Compa¬ 
rant  le  typhus  épidémique  de  guerre  étudié  par  Danieiopolu 
sur  600  malades  durant  la  campagne  roumaine  de  1916-1918, 
avec  des  observations  faites  sur  du  matériel  provenant  des 
foyers  endémiques  ou  de  petites  épidémies,  les  auteurs  arri¬ 
vent  à  la  conclusion  que  c’est  en  pleine  épidémie  que  l’on  a  le 
plus  souvent  l'occasion  d’observer  le  tableau  clinique  intégral 
de  cette  maladie,  sous  la  forme  appelée  par  les  auteurs  hyper- 
toxique,  forme  très  rare  dans  les  foyers  endémiques.  Grâce 
aux  conditions  favorisantes  réalisées  par  la  guerre  et  aux 
passages,  de  plus  en  plus  nombreux  du  virus  d’homme  à 
homme  par  l’intermédiaire  du  pou,  le  , typhus  arrive  durant 
les  grandes  épidémies  de  guerre,  du  moins  chez  l’adulte,  à  la 
forme  fixe  de  deux  semaines  avec  incubation  fixe  de  huit 
jours. 

C’est  la  localisation  du  virus  sur  les  petits  vaisseaux  de 
tous  les  organes  qui  caractérise  anatomiquement  le  typhus  et 
qui  en  commande  lâ  symptomatologie  :  injection  des  conjonc¬ 
tive-,  figure  vultueuse,  état  de  collapsus  avec  syndrome  des 
extrémités,  etc...  C’est  un  certain  degré  d’affinité  du  virus 
pour  les  tissus  nerveux  et  spécialement  la  fragilité  de  ces 
tissus  vis-à-vis  de  toute  altération  vasculaire  qui  expliquent 
les  phénomènes  nerveux  et  les  fortes  altérations  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Le  typhus  est  l’infection  générale  présen¬ 
tant  la  plus  forte  leucocytose  dans  les  formes  graves  (leuco- 
pronostic).  Ce  sont  surtout  les  mononucléaires  qui  sont  aug¬ 
mentées.  Comme  éléments  anormaux,  nous  trouvons  le  plas¬ 
mocyte  et  le  monocytoïde.  Le  facteur  toxique  joue  un  rôle 
considérable  :  dans  les  formes  hypertoxiques  tant  les  phéno¬ 
mènes  cliniques  que  les  modifications  du  sang  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  ne  font  que  s’accentuer  après  la  déferves¬ 
cence  et  jusqu’à  la  mort  qui  se  produit  quelquefois  après 
plusieurs  jours  d’apyrexie.  Les  formes  hypertoxiques  sont 
surtout  fréquentes  en  pleine  épidémie  ;  les  formes  légères  et 
abortives  dans  les  foyers  endémiques  et  au  début  et  à  la  fin 
des  épidémies. 

Nous  observons  durant  la  guerre  sur  le  môme  sujet,  des 
infections  mixtes  de  typhus  et  typhoïde,  de  typhus  et  de  fièvre 
récurrente. 

•La  question  du  typhus  exanthématique  de  guerre,  moins 
importante  sur  le  front  occidental,  redevient  actuelle  dans  les 
pays  comme  la  Roumanie,  où  nous  possédons  dans  les  foyers 
endémiques,  un  réservoir  de  virus.  Danieiopolu  insiste  tout 
particulièrement  sur  la  nécessité,  imposée  par  les  évènements, 
de  pratiquer,  comme  moyen  prophylactique,  dans  ces  régions, 
en  dehors  de  l’épouillage,  la  vaccination  anti-exanthématique 
par  le  virus  murin  (vaccin  de  George  Blanc  ou  de  Laigret), 
dont  l’efficacité  ne  laisse  aucun  doute. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  janvier  1940 

Sang  total  ou  plasma.  —  MÆî.  A.  Tzanck  et  Sureau 
rappellent  le  rôle  vital  de  globules  rouges,  dont  l’importance 
peut  être  démontrée  cliniquement  et  expérimentalement. 

Cliniquement  la  mort  par  anémie  globulaire  vraie  est  un  fait 
indiscutable.  Expérimentalement,  il  est  procédé  à  des  saignées 
fractionnées,  répétées  à  court  intervalle,  chaque  fois  suivies 
d’une  injection  de  plasma  égale  à  la  quantité  de  sang  perdue. 
Les  conclusions  sont  que  la  mort  survient  lorsque  le  taux 
globulaire  est  assez  bas  pour  une  base  plasmatique  circulante 
quasi  normale.  L’injection  de  plasma  ou  de  sérum  est  dans 
ce  cas  inopérante  ;  elle  peut  même  être  nuisible.  Seule  la  i  greffe 
globulaire  •  est,  dans  ces  conditions,  indiquée. 

Le  problème  soulevé  par  l’hémorragie  massive  unique  ou 
répétée  à  de  brefs  intervalles  est  autres. 

La  spoliation  globulaire  peut  être  modérée,  ainsi  que  le 
montrent  les  numérations  successive. 

Tous  les  traitements  qui  viseni  à  rétablir  la  tension  arté¬ 
rielle,  et  particulièrement  ceux  qui  augmentent  le  volume  de 
la  masse  circulante,  se  montrent  dans  ces  cas  efficaces,  à  la 
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condition  que  l’hémostase  puisse  être  réalisée.  L’injection  de 
plasma,  le  dernier  en  date  des  liquides  préparés,  a  permis  de 
vérifier  cette  assertion. 

Les  différentes  formules  thérapeutiques  ne  s’opposent  pas, 
elles  se  complètent. 

C’est  à  préciser  les  possibilités  et  les  limites  de  chacune 
d'elle,  que  sont  consacrés  nos  efforts  actuels. 

Endocardite  maligne  lente  strcptococciqne  et  rémis¬ 
sion  de  trois  mois  sous  rinfluonce  du  (>î)3  (Dagénan). 
—  M.  C.  Lian  rapporte  un  cas  d’cndocar  lile  malijîne  lente 
du  type  Jaccoud-Osler  tout  à  fait  caractéristique  (streptococ- 
cus  viridans  dans  deux  hémocultures,  nombreuses  nodosités 
douloureuses  des  doigts,  grosse  rate,  fièvre)  qui  évolua  d’abord 
pendant  six  mois,  résistant  à  diverses  tentatives  thérapeuti¬ 
ques  (gonacrine,  transfusions,  vaccins). 

Sous  la  seule  influence  de  six  comprimés  de  0  50  de  Dagé¬ 
nan  chaque  jour,  la  fievre  disparut  en  48  heures.  Le  médica¬ 
ment  étant  bien  supporté  fat  maintenu  pendant  trois  mois  à 
la  dose  de  cinq  à  six  comprimés  par  jour.  Pendant  tout  ce 
temps  la  température  resta  normale,  la  rate  en  un  mois  revint 
à  des  dimensions  normales,  l’hémocuiturc  devint  négative  et 

eu  à  peu  il  ne  se  produisit  plus  de  nodosités  douloureuses 

es  doigts.  En  même  temps  la  malade  reprenait  de  l’appétit 
et  son  poids  augmentait  progressivement  de  trois  kilogs.  On 
commençait  à  envisager  la  possibilité  de  la  guérison  définitive, 
quand  des  troubles  dyspeptiques  amenèrent  la  malade  ren¬ 
trée  chez  elle  à  supprimer  le  Dagénan.  Alors,  la  fièvre  réappa¬ 
rut  et  résista  à  la  reprise  de  la  médication  en  injections  intra¬ 
musculaires.  Depuis  lors,  la  malade  reprend  les  comprimés 
de  Dagénan  par  périodes  de  huit  à  dix  jours,  mais  elle  n’ob¬ 
tient  plus  ainsi  qu’une  diminution  momentanée  de  la  fièvre 
d’un  demi  degré.  Elle  doit  garder  le  lit,  ses  forces  déclinent. 
Toutefois,  elle  vit  encore  sept  mois  après  la  reprise  de  la 
fièvre,  la  maladie  en  est  actuellement  au  seizième  mois  de  son 
évolution. 

Parmi  les  sulfamides  seul  le  693  exerce  une  influence  nette 
dans  certains  cas  d’endocardite  maligne  lente.  Toutefois  en 
général,  comme  l’a  mentionné  .M .  Ravina,  on  obtient  seule¬ 
ment  ou  bien  des  rémissions  d’une  à  deux  semaines,  ou  bien 
la  diminution  passagère  et  non  ia  disparition  de  la  fièvre. 

Le  cas  rapporté  a  comporté  une  rémission  complète  de  trois 
mois.  Ce  succès  relatif  a  été  dû  à  ce  que  ia  médication  bien 
tolérée  a  pû  être  prolongée  sans  arrêt  pendant  trois  mois,  et 
à  ce  qu’il  s’agissait  probablement  d’une  forme  peu  virulente. 

Cette  observation  est  à  rapprocher  de  rémissions  importan¬ 
tes  obtenues  récemment  par  Paul  White  (de  Boston)  associant 
le  693  et  l’héparine. 

En  somme,  la  sulfamidothérapie  n’a  pas  encore  triomphé  de 
l’endocardite  maligne  lente  à  streptococcus  viridans.  Néan¬ 
moins,  les  rémissions  obtenues  laissent  espérer  que  la  chimio¬ 
thérapie  arrivera  à  guérir  cette  maladie  jusqu’à  présent  inexora¬ 
ble. 

MM.  Benda  et  M.  Haber  ont  respectivement  observé  un 
cas  analogue  et  également  observé  sous  1  influence  d’un  trai¬ 
tement  sultamidé  intensif,  une  sédation  et  rémission  remar¬ 
quables,  ainsi  qu'une  tolérance  parfaite  du  médicament. 

Deux  cas  de  syndrome  de  Loefflor  (dont  l’un  bilaté¬ 
ral)  avec  état  sub-fébrile  résistant  depuis  plus  de  six 
semaines.  —  M.  R.  Benda  et  Mlle  L.  Weinberg  dégagent 
de  leurs  deux  observations  la  double  notion  d’un  facteur 
général  (parasitose  dans  le  premier  cas,  terrain  neuro  arthriti- 
que  dans  le  second),  et  d’un  facteur  local  d’origine  vraisem¬ 
blablement  tuberculeuse  (calcifications  dans  Icsdeux  cas, anté¬ 
cédents  pleuraux  dans  le  second).  La  suspicion  de  tubercu¬ 
lose  leur  paraît  renforcée,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  par  la  per¬ 
sistance  d’un  état  sub-fébrile  qui  se  maintient  plus  de  six 
semaines  après  la  disparition  apparente  de  la  poussée  fluxion- 
naire. 

Us  y  ajoutent  le  caractère  pathologique  des  granulations  des 
polynucléaires  neutrophiles. 

L’ensemble  de  ces  constatations  les  conduit  à  ranger  leurs 
deux  observations  dans  le  cadre  de  l’épiluberculose,  une  telle 
interprétation  leur  paraissant  avoir  un  intérêt  d’ordre  pratique. 
Si,  en  effet,  la  plup.art  des  auteurs,  en  présence  d’un  infiltrât 
labile  ont  surtout  tendance  à  insister  sur  la  bénignité  de  son 
évolution.  Us  pensent  qu'il  y  a  lieu  de  ne  pas  tomber  dans 
l’erreur  inverse  en  sous-estimant  un  processus  qui,  bien  que 
passager,  n’en  posséderait  pas  moins,  dans  certains  cas,  la 
valeur  d’un  signe  avertisseur. 

Ges  deux  observations  suscitent  l’intervention  de  plusieurs 
membres  de  la  Société  ;  MM*  Rist,  Ribadeau- Dumas.  Iluber, 
Brodin,  Etienne  Bernard,  Paraf,  prirent  successivement  la 


parole  pour  exposer  leurs  vues  personnelles  sur  la  question  de 
ce  syndrome  caractérisé  essentiellement  par  l’éosinophilie 
sanguine. 

M.  le  Professeur  Laignel-Lavastine  prononce  l’éloge  funè¬ 
bre  deM.  Marcel  Garnier,  membre  de  la  Société  décédé  récem¬ 
ment.  _ 


REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LA  ARMÉE 

Séance  du  19  décembre  1939 
sous  la  présidence  du  Médecin-Général  M.viiaut 

L’infection  et  l  intoxication  tétanique.  —  Le  médecin- 
capitaine  Compagnon  en  résumant  la  bactériologie  du  tétanos, 
insiste  sur  l’exlréind  toxicité  de  la  toxine  tétanique.  Cette 
toxine  est  neurotrope  et  se  trouve  neutralisée  par  la  substance 
nerveuse.  Cette  neutralisation  est  réalisée  par  adsorption  et 
semble  attribuable  aux  cérébrosides.  Les  contractures  ont 
généralement  le  même  rythme  extensif.  D’une  étude  de  ces 
contractures,  on  peut  conclure  que  la  contracture  résulte 
d’une  action  de  la  toxine  sur  la  cellule  spinale  motrice.  Le 
début  des  contractions  se  fait  par  le  masséter  dans  le  tétanos 
bulbaire  généralisé  et  par  les  muscles  de  la  nuque. 

Le  tétanos  splanchnique  ne  fait  pas  intervenir  le  système 
neuro-végétatif.  L’auteur  apporte  à  l’appui  ses  expériences 
personnelles.  La  toxine  tétanique  est  une  neurotoxine  du  sys¬ 
tème  nerveux  moteur. 

I,e  tétanos  partiel  commence  par  le  membre  blessé  et  se 
montre  parfois  entièrement  localisé.  I.e  tétanos  céphalique 
commence  souvent  sous  cette  forme.  Ges  tétanos  sont  médul¬ 
laires  ascendants.  Ghez  l'animal,  le  tétanos  peut  être  ascen- 
dtnt  ou  généralisé  suivant  les  animaux. 

Après  avoir  rappelé  les  expériences  de  Mofax  et  Marie  sur 
la  propagation  de  la  toxine  tétanique  par  les  nerfs  et  par  voie 
ascendante.  Compagnon  insiste  sur  le  fait  que  si  la  toxine  est 
injectée  par  voie  sanguine  le  tétanos  est  généralisé,  tandis  que 
si  la  toxine  est  injectée  localement,  elle  engendre  un  tétanos 
ascendant. 

Le  tétanos  local  peut  cependant  se  diffuser  par  voie  san¬ 
guine.  Ce  fait  peut  expliquer  la  fréquence  du  trismus.  Mais  le 
plus  souvent  le  tétanos  local  est  le  témoignage  d’une  réaction 
défensive  antitoxique  locale. 

Le  coefficient  de  partage  de  la  toxine  explique  ainsi  les 
différentes  formes  de  tétanos.  L’auteur  aborde  la  question  de 
la  chloroformisation  comme  traitement  et  pense  que  les  anes¬ 
thésiques  ont  une  action  libératrice  sur  les  centres  nerveux. 
Il  faut  injecter  suivant  le  conseil  de  Leclercq,  du  sérum  avant 
et  après  l’anesthésie. 

Le  traitement  du  tétanos.  —  Le  médecin-capitaine 
Ingelrans  rappelle  les  caractères  cliniques  du  tétanos.  La 
mortalité  reste  encore  de  46  %.  On  peut  distinguer  le  tétanos 
des  sujets  neufs,  aigu,  généralisé  descendant  ou  céphalique  et 
le  tétanos  post-sérique  qui  est  partiel  ou  généralisé  à  incu¬ 
bation  longue  et  prolongée.  A  côté  de  ces  formes  il  faut  signa¬ 
ler  le  tétanos  aigu  mortel  à  incubation  rapide  malgré  la  séro¬ 
thérapie  préventive.  Les  plaies  tétaniques  peuvent  être  anfrac¬ 
tueuses,  mais  aussi  il  peut  s’agir  d’égratignures  ou  d’écra¬ 
sement  des  extrémités. 

Comme  traitement  :  1°  supprimer  le  foyer  et  neutraliser  la 
toxine  libre  par  la  sérothérapie  ;  2°  traiter  la  plaie,  libérer  la 
to.xine  fixée  et  traiter  l’état  général.  Comme  traitement  pro¬ 
phylactique,  la  prévention  par  l'anatoxine  est  d'une  valeur 
absolue.  L’auteur  résume  la  technique  et  la  nécessité  des 
rappels.  Le  traitement  préventif  ne  donne  aucun  ennui  et  se 
montre  inoffensif.  La  documentation  de  l’armée  est  considé¬ 
rable.  Celte  vaccination  confère  une  immunité  active.  Mais 
chez  un  grand  blessé,  il  faut  en  plus  faire  l’injection  préventive 
de  sérum,  car  on  n’est  pas  certain  de  l’immunité  absolue  par  la 
vaccination. 

L’auteur  repasse  l’importance  du  traitement  radical  chirur¬ 
gical  et  celle  du  traitement  de  l’intoxication  en  particulier  par 
la  sérothérapie  massive  (500  à  2.000  centimètres  cubes)  en  cas 
de  tétanos.  On  a  préconisé  la  séro-vacoination.  G’est  la  voie 
de  l’avenir  surtout  en  fait  de  prophylaxie. 

Les  méthoies  chimiques  dont  l’auteur  repasse  le  nombre  et 
la  variété  ne  sont  plus  guère  employées. 

Dans  le  tétanos  léger,  une  sérothérapie  sous-cutanée  et 
intramusculaire  suffit. 

Dans  les  tétanos  graves  à  incubation  courte  on  a  insisté 
sur  l'anesthésie  par  le  chloroforme,  avec  injections  sous- 
cutanée  de  sérum.  La  voie  intrarachidienne  est  préconisée 
par  Dufour,  mais  elle  n’est  pas  supérieure  aux  autres  voies. 


Intoxications  —  Urémie 
Maladies  infectieuses 


Uricémii 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l'équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 
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DIURETIQUE 


Sû’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


D’UNE  FIDELITE  CONSTANTE 


6  Pure 
0  Digitalique 
2  Strophantique 
$  Spartéinée 
I  Scillitique 
0  Barbiturique 
0  Phosphatée 
0  Lhhinée 
9  Caféinée 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


XHÉ0BFI.03VU]VE;  F’R.A.IMÇÎAIîSE  garantie  chimiquement  pure 


Cachets  dosés 

à 

0  gramme  50 
et  à 

0  gramme  25 
de  Théosalvose 


Dose  moyenne  1 
1  à  2  grammes 
par  jour 


Artériosclérose  —  Allections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  — 
Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  — 


00000000  000  000  ooooooooooooooooo< 


^  JIONTHOUX 

du  Srfnjsi'g 


VALS-SAINT-JEAN 


LABORATOIRE'SANAL 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N"»  5-6  (3  Février  1940) 


AMPOULES 

DE 

2  centic. 
5  centic. 
10  centic. 


POUR  INJECTIONS  ENDOVEINEUSES 
ET  INTRAMUSCULAIRES  INDOLORES 


”  foufe  une  équipe  au  secours  des 

GLANDES  DÉFICIENTES 

Tous  les  hro  U  b!  es  endocriniens 
del'Enfanf-,  ^  .  . 

de  1  Adull-e.  , 

du  Vieillard. 


PAO  JOUR 


18  AVENUE  HOCHE 
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Ramon  préconise  d’associer  à  la  sérothérapie  massive  des 
solutions  d’anatoxine,  c’est  la  séro-anatoxithérapie.  A  ce  trai¬ 
tement  il  faut  associer  une  thérapeutique  sédative,  bromure 
de  potassium  et  chloral  à  doses  massives,  l’hydratation  du 
malade  sera  assurée  par  les  injections  de  sérum. 

Un  cas  do  tétanos  traumatique.  Le  médecin-com¬ 
mandant  Bachy  rapporte  le  cas  d’un  homme  dont  le  doigt 
avait  été  écrasé  par  une  enclume  de  forge.  La  plaie  pansée  on 
pratique  une  injection  de  10  c.  c.  de  sérum  antitétanique.  Le 
surlendemain  sous  anesthésie  on  fait  une  amputation  de  la 
phalange  en  raison  des  conditions  locales.  Le  sixième  jour 
après,  le  trismus  apparaît.  On  désarticule  complètement  le 
doigt.  Le  traitement  sérothérapique  a  été  massif,  rachidien, 
avec  anesthésie  générale.  La  mort,  malgré  un  traitement  éner¬ 
gique  est  survenue  en  trois  jours. 

Le  pharmacien-lieutenant  Ferrier  présente  un  frottis  de  la 
plaie  de  ce  malade  qui  est  particulièrement  riche  en  bacilles 
en  clou  et  insiste  sur  la  résistance  des  spores  tétaniques  à  la 
stérilisation. 

Le  médecin-lieutenant  colonel  Fiessinger,  à  l’occasion  de 
la  propagation  de  la  toxine  tétanique  rappelle  les  travaux 
récents  américains  d’Abel  et  de  ses  élèves.  Ces  travaux  prou¬ 
vent  que  la  propagation  de  la  toxine  par  les  nerfs  que  sem¬ 
blaient  prouver  les  expériences  de  Marie  et  Morax  est  sujette 
à  discussion.  Us  admettent,  comme  le  montre  Henri  L-nor- 
mant,  que  la  propagation  se  fait  par  voie  sanguine  et  que  la 
toxine  se  fixe  à  la  fois  sur  des  cellules  sensibles  (plaques 
motrices  des  nerfs  à  myéline)et  sur  des  cellules  non  sensibles, 
les  unes  prédominant  sur  les  autres  suivant  la  sensibilité  des 
animaux.  Ces  expériences  prouvent  enfin  que  le  sérum  a  une 
action  active  sur  la  toxine  môme  fixée  avant  l’apparition  des 
symptômes . 

Les  bacilles  pseudo  tétaniijues  anaérobies  et  aéro¬ 
bies  des  plait'S.  —  Le  Médecin-lieutenant-colonel  N.  Fies¬ 
singer,  attire  l’attention  sur  les  différents  microbes  sporulés 
que  l’on  peut  trouver  au  niveau  des  plaies  souillées  par  la 
terre  en  générai  et  des  plaies  de  guerre  en  particulier.  Les 
uns  sont  anaérobies,  surtout  représentés  par  le  bacille  cedéma- 
tien  avec  sa  spore  ovale  en  raquette  de  tennis  et  le  bacille 


sporoganes  avec  ses  spores  subterminales,  accessoirement  par 
des  fermes  plus  rares  bifermentans,  putrificus,hystolyticus,  etc... 

Le  bacille  tétanique  a  été  retrouvé  dans  les  plaies  de  guerre 
assez  fréquemment  même  après  les  injections  préventives  de 
sérum.  Ces  dernières  ne  peuvent  intervenir  que  comme  neu- 
tralisatrices  de  oxine. 

Les  autres  sont  aérobies  et  qui  plus  est  non  pathogènes 
pour  l’animal.  Bacille  subtilis,  bacille  mycoides  avec  sa  spore 
ovale,  mésentéricus  et  enfin  le  pseiido-tétanicus  ou  sphoéricus  qui 
a  une  spore  ronde  comme  le  bacille  tétanique  mais  dont  le 
corps  est  plus  grêle.  N.  Fiessinger  a  insisté  en  1917  sur  la 
fréquence  dans  les  plaies  de  guerre  de  ces  bacilles  non  patho¬ 
gènes  du  sol.  Certes  des  erreurs  peuvent  être  facilement  faites, 
mais  en  voyant  les  préparations  du  pharmacien-lieutenant 
Ferrier,  Fiessinger  insiste  sur  le  carac'ère  spécial  des  bacté¬ 
ries  moins  épaisses  que  les  anaérobies,  que  les  mycoïdes  et 
mésentéricus,  mais  aussi  moins  grêle  que  le  pseiido-tétanicus  ou 
le  subttlis.  D’ailleurs  l’évolution  foudroyante  de  ce  tétanos  en 
est  une  preuve  clinique  non  négligeable. 

Préparation  du  sérum  antitétanique.  —  Le  vétéri¬ 
naire  capitaine  Saunie  examine  le  mode  de  préparation  et  l’ac¬ 
tivité  du  sérum  antitétanique,  puis  les  résultats  de  la  vacci. 
nation  antitétanique  chez  les  chevaux, 

La  découverte  de  la  floculation,  celle  de  l’anatoxine  diphté¬ 
rique  par  le  vétérinaire  Ramon,  conduisent  ce  dernier  et  ses 
collaborateurs  en  1925,  à  la  conception  de  l'anatoxine  tétani¬ 
que,  qui  apporte  des  améliorations  importantes  dans  la  prépa¬ 
ration  des  chevaux  producteurs  de  sérum  antitétanique. 

L’injection  d’anatoxine  à  doses  progressivement  croissantes» 
précède  celle  de  la  toxine  pure  à  doses  également  progressi¬ 
vement  croissantes. 

Tandis  que  les  méthodes  anciennes  faisaient  appel  à  des 
antigènes  difficiles  à  doser  et  instables,  l’anatoxine  est  atoxi- 
que  et  particulièrement  stable  ;  sa  valeur  antigène  peut  être 
appréciée  par  la  méthode  de  la  floculation.  L’apparition  au 
point  d’inoculation  des  antigènes,  d’un  phénomène  inflamma¬ 
toire  avec  afflux  leucocytaire,  involontaire  (abcès)  ou  provoqué 
(poudre  de  tapioca,  lanoline)  entraîne  l’accroissement  notable 
du  titre  antitoxique  du  sérum.  L’utilisation  de  cette  synergie- 
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exacîement  dosées  en  mgr.  d'hormones  cristallisées. 

Te  S  t  €>  wi  r  o  n 

dans  risisiuffîsaRse  dlï@nïi©r5e  aiâl®  : 

Phénomènes  de  dépression  inteîiecîueüe, 
dimlr.utiùn  de  i'énergie  physique, 
insomnie, 

hypogénitalisme  et  diminution  de  la  puissance, 
hypertrophie  de  ia  prostate. 


Q 

Q 


Procf'yi'icin 

danst  i'fnsaiffisanc®  ovarienne; 

Troubles  menstruels. 

Affections  de  îa  ménopause. 

f*rol«Litort 

dans  la  earane©  de  i'hore?i@n@ 
du  corps  |aun@: 

Hémorragies  gynécologiques. 
Dysménorrhée. 


U  TESTOVIRON  est  préparé  d’après 
un  procédé  breveté. 

Le  granhique  ci-dessous  démontre  l’aug¬ 
mentation  de  l’activité  duTESTOVIRON 
obtenue  par  l’éthérification  de  la  testo 
stérone. 

Croissance  de  la  crête  de  chapon,  mesurée 
en  suîfacc,  en  % 

-  après  une  seule  injection  de 

!  mgr.de  TESTOVIRON  dans  o.j  c.  c. 
d'huile  de  sésame. 

. après  une  seule  injection  de 

I  mgr.  de  testostérone  dans  o.j  c.  c 
d’huile  de  sésame. 
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raccourcit  encore  le  protocoledes  opérations  de  rhyper*imînu- 
nisation  antitétanique. 

Les  sérums  antitétaniques  obtenus,  après  titrage  in  vitro, 
sont  mélangés  suivant  certaines  proportions,  selon  le  titre  que 
l’on  désire  obtenir  (20.000  unités  parfois).  Le  titre  antitoxique 
est  encore  accru  en  débarrassant  le  sérum  des  globulines,  dont 
l’emploi  dans  la  prévention  du  tétanos  «  semble  capable  d’en- 
trainer  une  diminution  sensible  de  la  fréquence  et  de  la  gra¬ 
vité  des  accidents  sériques.  » 

Il  y  a  vingt-cinq  ans,  le  stock  de  l’Institut  Pasteur  était  de 
50.000  doses  préventives  représentant  500  U.I.  chacune; 
aujourd’hui,  il  est  constitué  par  plus  d’un  million  de  doses 
préventives  renfermant  chacune  3.000  U.  I.,  et  ce  stock  est 
aisément  renouvelable  en  quelques  semaines. 

Prévention  du  tétanos  dans  l’armée.  —  Le  Médecin- 
Capitaine  Gounelle  insiste  sur  la  résistance  de  la  spore  téta¬ 
nique  et  sur  la  nature  de  la  contamination  du  sol.  Pour  le 
soldat,  c’est  le  sol  qui  constitue  la  source  de  la  contamination. 
La  plaie  de  guerre  est  le  milieu  par  excellence  de  développe¬ 
ment  du  tétanos,  les  g  r.nes  associés  exaltent  la  germination 
de  la  spore  tétanique.  Le  tétanos  tardif  est  du  à  l’exaltation 
chirurgicale  de  la  spore  jusqu'alors  latente.  Le  froid  constitue 
une  circonstance  favorisante  dont  il  faut  tenir  compte.  La  pro¬ 
phylaxie  est  basée  sur  l’anatoxinothérgpie  d’abord  avant  le 
traumatisme,  et  sur  la  sérothérapie  après  le  traumatisme. 
Dans  l’armée,  la  vaccination  anti-tétanique  est  solidement 
établie. 

Tétanos  chirurgical.  —  Le  Médecin-Commandant  Richard. 

' _  Le  tétanos  chirurgical  existe,  il  faut  le  connaître.  Sont  en 

cause,  le  matériel,  la  peau,  surtout  des  pieds,  et  le  milieu  chi¬ 
rurgical  (catgut). 

La  base  de  la  prophylaxie  doit  être  cherchée  dans  la  tech¬ 
nique  de  stérilisation.  Il  faut  signaler  la  septicité  possible 
du  catgut,  mais  le  plus  souvent  l’infection  est  d’origine  ins¬ 
trumentale. 

La  contamination  est  parfois  possible  par  le  milieu  intesti¬ 
nal,  mais  c’est  en  fait  rare. 

Dans  les  réinterventions  chirurgicales,  le  tétanos  peut  sur¬ 
venir  plus  ou  moins  tard  quand  une  plaie  a  été  souillée  de 
terre.  Dans  ces  cas,  il  faut  pratiquer  la  sérothérapie  préven¬ 
tive. 


La  prévention  du  tétanos  chez  les  équidés.  —  Le  vé¬ 
térinaire -Capitaine  Saunie.  —  La  vaccination  des  chevaux 
par  l’anatoxine  est  pratiquée  depuis  une  dizaine  d’années. 
Dans  l’armée,  elle  a  déjà  porté  sur  des  etiectifs  considérables. 

La  technique  consiste  en  deux  injections  hypodermiques  de 
10_  c.  c._  d’anatoxine,  à  un  mois  d’intervalle  ;  puis  une  troi¬ 
sième  dite  de  rappel,  un  an  après  la  seconde. 

Cette  méthode  s’avère  d’une  inocuité  complète,  d’une  elü- 
cacité  certaine  ;  l'immunité  conférée  est  très  stable,  puisque 
chez  les  animaux  vaccinés  depuis  huit  ou  dix  ans,  elle  est 
sensiblement  de  même  valeur  que  chez  ceux  dont  la  vaccina¬ 
tion  remonte  à  deux  ou  trois  années  seulement. 

Ces  magnifiques  résultats  obtenus  en  pratique  vétérinaire 
font  bien  augurer  de  la  vaccination  chez  l’homme  et  nous 
pouvons  affirmer  que  nous  sommes  remarquablement  armés 
contre  le  tétanos,  maladie  particulièrement  redoutable  en 
temps  de  guerre. 

Un  cas  de  luxation  du  semi-lunaire.  —  Le  Médecin- 
Lieutenant  Callens.  —  Un  sujet  tombe  sur  le  poignet  et  pré¬ 
sente  un  gonflement  du  poignet  avec  impossibilité  de  fermer 
la  inain.  La  radiographie  montre  une  luxation  incomplète  du 
serni  lunaire.  La  réduction  n’a  pas  pu  être  obtenue.  On  dut 
opérer  et  le  semi-lunaire  s’énuclea  sans  aucune  difflculté  et 
sans  aucune  adhérence.  Cette  luxation  totale  du  semi-lunaire 
a  été  part  culièrement  étudiée  et  interprétée  par  le  Professeur 
Gourty. 

Le  Médecin- Commandant  Courty  insiste  sur  la  pathogénie 
delà  luxation  du  semi  lunaire  avec  rupture  de  ligaments 
radio  lunaires  et  sur  la  nécessité  d’adopter  deux  mécanismes  : 
celui  de  l’énucléation  complète  et  celui  de  l’énucléation  totale. 
Dans  cette  dernière,  décrite  par  l’auteur,  la  semi-lunaire  est 
au-dessus  du  poignet,  le  ventre  tourné  en  avant  et  la  corne 
antérieure  en  haut. 


Présentation  de  radiographies.  —  Le  Médecin- Capitaine 
Boissel  présente  plusieurs  radiographies  d’ulcères  de  la  petite 
courbure, d’un  cancer  de  l’œsophage,  différentes  radiographies' 
de  coxa-vara  et  de  coxa-plana,  et  une  radiographie  d’appen¬ 
dice  bourré  de  plomb  de  chasse. 
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ECHOS  &  GLANURES 

Loué  par  les  uns,  blâmé  par  les  autres... 


I.a  médecine  iiiililairc.  Le  Journal  des  Praticiens  (16 
décembre  1939)  a  publié  l’article  suivant  : 

<i  Ce  livre  était  terminé  (1)  et  j’en  avais  corrigé  les  dernières 
épreuves,  quand  la  mobilisation  et  les  premiers  mois  de  guerre 
me  firent  sentir  d'une  façon  pénible  un  oubli  que  j'avais  com¬ 
mis.  Cet  oubli,  je  tiens  à  le  réparer.  Je  n’avais  pas  parlé  de  la 
médecine  militaire. 

«  Très  spéciale  dans  ses  caractères,  la  médecine  militaire  est 
trop  souvent  considérée,  par  le  médecin  civil,  comme  l'expres¬ 
sion  complète  de  la  fonctionnarisation  médicale.  Ce  n’est  pas 
ça.  Nos  collègues  militaires  méritent  de  notre  part  une  com¬ 
préhension  plus  objective  et  aussi  plus  parfaite.  L’effort  qu’ils 
fournissent,  l’intelligence  qui  les  inspire,  l’efficacité  de  leur 
action,  la  précision  de  leur  méthode,  leur  ont  acquis,  de  tous 
ceux  qui  les  connaissent  et  qui  les  ont  vus  à  l’œuvre,  une 
cordiale  sympathie,  et  une  admiration  sans  conteste. 

«  Je  les" connais  de  longue  date  et  je  ne  leur  ai  pas  toujours 
rendu  justice.  Etudiant  à  Lyon,  j’ai  vécu  avec  les  Santards.  A 
cette  époque,  fier  de  ma  liberté,  je  souffrais  pour  eux  de  leurs 
obligations  militaires.  C’est  seulement  plus  tard  que  j’en  ai 
saisi  l'utilité.  Leurs  études  surveillées  et  contrôlées  ont  l’avan¬ 
tage  de  ne  pas  permettre  les  insuffisances  de  travail  et  d’assi¬ 
duité.  Elles  empêchent  les  paresseux  de  se  traîner  dans  une  oisive 
nonchalance.  Elles  disciplinent. l’esprit  et  le  travail.  Pendant  la 
guerre  de  1914,  j'ai  difficilement  estimé  l'austérité  de  la  méthode 
et  la  lourdeur  de  la  discipline.  L'âge  venant,  je  deviens  plus 
apte  à  comprendre.  Et  maintenant  que  je  vois  la  difficulté  de  la 
fonction,  la  complexité  du  problème,  je  ne  discute  plus  ni  la  con¬ 
cision  de  la  méthode,  ni  la  nécessité  de  l’ordre.  Aussi  je  puis 
maintenant,  sans  aucune  arrière-pensée,  parler  de  la  grandeur 
de  la  médecine  militaire.  » 

«  Mais  il  faut  reconnaître  aussi  que,  dans  ces  dernières 
années,  la  médecine  militaire  s’est  aussi  grandement  transfor¬ 
mée.  Ceux  qui  ont  fait  leurs  périodes,  ceux  qui  ont  suivi  les 
enseignements  complémentaires,  s’en  sont  aperçus  et  partagent 
entièrement  mon  opinion. 

«  Pour  l’étudiant,  qui  commence,  la  médecine  militaire  fait 
miroiter  certains  avantages. 


(V)  Les  premier.^  pas  en  médecine.  Collection  des  Initiatives.  Mas¬ 
son,  édit.  (A  paraître  prochainement.) 


«  Tout  d’abord,  c’est  la  façon  pour  l’étudiant  peu  fortuné 
de  faire  ses  études  de  médecine  sans  bourse  délier.  Puis  inter¬ 
vient  le  prestige  de  l’uniforme.  Dans  les  familles  d'officiers,  de 
celles  qui  s’enorgueillissent  de  noblesse  militaire,  c’est  un  pres¬ 
tige  habituel.  Mais,  pour  les  autres,  l’uniforme  apporte  je  ne 
sais  quoi  de  beauté  qui  attire  et  de  grandeur  qui  fixe.  Ce  facteur 
n'a  pas,  pour  le  jeune  homme,  une  moindre  importance.  Enfin, 
il  y  a  la  vie  avec  tout  ce  qu'elle  comporte  de  variété  ;  le  chan¬ 
gement  de  pays,  de  milieux,  la  brousse  comme  la  ville,  le  régi¬ 
ment  comme  les  bureaux,  la  pratiiiue  hospitalière  comme  l’en¬ 
seignement,  le  contact  avec  des  troupes  aussi  différentes  que 
pittoresques,  la  nécessité  constante  de  s’adapter,  l’art  de  com¬ 
prendre  et  de  se  faire  comprendre  ;  enfin,  le  commandement 
avec  ce  qu’il  nécessite  de  dignité,  de  force  et  d’adresse. 

c.  La  médecine  militaire,  plus  que  toute  autre,  offre  une 
richesse  d’orientation  pour  toutes  les  initiatives. 

(  L’étudiant,  plus  intéressé,  par  contre,  y  entrevoit  la  possi¬ 
bilité  ultérieure,  après  dix  années  d’exercice,  de  rentrer  dans 
la  vie  civile,  et  le  couronnement  terminal  d’une  retraite  hono¬ 
rable  à  la  fin  d’une  longue  épopée  militaire. 

<'  Mais  il  y  a  aussi  des  inconvénients.  La  vie  militaire,  si  belle 
qu’elle  soit,"  est  lourde  de  sacrifices.  Les  traitemems  sont,  au 
clébuc,  à  peine  adaptés  aux  nécessités  de  la  vie.  11  faut  atten¬ 
dre  bien  longtemps  avant  de  toucher  une  solde  suffisante.  C’est 
aussi  la  vie  "de  subordination  dans  certaines  circonstances,  de 
stagnation  et  d’isolement  dans  certaines  régions,  qui  peuvent 
tendre  à  amortir  les  initiatives  et  à  créer  l’étouffement  lent  sous 
le  poids  de  l’administration  paperassière.  Seulement,  tous  ces 
inconvénients  s’effacent  dans  l’amour  du  service  et  dans  sa 
satisfaction  du  devoir  accompli. 

«  Ce  devoir,  il  faut  en  comprendre  la  grandeur  et  la  néces¬ 
sité. 

«  Le  médecin  militaire  est  un  médecin  particulièrement  com¬ 
plexe.  Comme  le  médecin  civil,  il  lui  faut  faire  des  diagnostics 
et  instituer  des  traitements  ;  comme  le  chirurgien  civil,  il  lui 
faut  opérer,  et  souvent  dans  des  circonstances  peu  favorables. 
Comme  eux  aussi,  il  doit  à  tous  donner  l’exemple  d’une  haute 
tenue  morale  et  d’une  droiture  impeccable. 

«  Mais,  avant  tout,  en  haut  comme  en  bas  de  l’échelle  hiérar¬ 
chique,  il  prend  place  A' hygiéniste.  Pour  lui,  la  prophylaxie 
prime  la  thérapeutique.  Prévoir  pour  prévenir.  Hygiène  indivi¬ 
duelle,  de  cantonnement,  hygiène  alimentaire,  hygiène  des  bois¬ 
sons  et  même  hygiène  morale.  Dans  l’armée,  il  fait  figure  de  «  père 
de  famille  ».  Et  c’est  pourquoi,  dans  les  hauts  grades,  il  atteint 
la  perfection  comme  organisateur. 

«  Dans  la  guerre  actuelle,  c’est  un  plaisir  de  voir  avec  quelle 
facilité  il  se  débat  dans  ce  que  j’appellerai  la  politique  de  l’es- 
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pace.  Grouper  dans  le  pays  la  richesse  de  ses  formations,  les 
disposer  pour  toutes  les  circonstances  ;  tout  prévoir  ;  la  sta¬ 
gnation,  l'avance  ou  le  repli  ;  tenir  compte  des  voies  de  trans¬ 
port  ;  terre,  fer,  eau,  air  ;  disposer  ses  voies  d’arrivée  comme  ses 
voies  de  départ,  ne  s'exposer  ni  aux  encombrements  ni  aux 
embouteillages.  En  somme,  faire  de  l’ordre,  avec  peu  de  choses, 
sur  la  carte  et,  comme  ils  te  disent  si  bien,  «  dans  la  nature  ». 

«  Tout  cela,  pour  le  médecin  civil  que  je  suis,  est  bien  inté¬ 
ressant  à  voir  et  j’en  comprends  l’attrait  pour  les  jeunes,  comme 
pour  les  aînés.  Certes,  cette  construction  ne  va  pas  sans  une 
constante  adaptation.  .\u  début,  je  comprenais  difficilement  le 
contre-ordre  :  on  soupçonne,  dans  son  arrivée,  une  insuffisance 
de  réflexion  au  départ.  Ce  n’est  ni  exact  ni  possible.  Maintenant, 
ce  contre-ordre,  il  m’apparaît  une  nécessité  souvent  inéluctable  : 
c’est  la  conclusion  inhérente  aux  circonstances  cpii  changent, 
autant  qu’aux  conditions  qui  varient.  Tout  cel  a  devient  très 
logiciue  quand  on  saisit  la  complexité  des  rouages  et  la  perfec¬ 
tion  du  mécanisme. 

«  Pour  atteindre  cette  perfection,  il  faut  aux  hommes  des  qua¬ 
lités  primordiales,  cfue  Ton  voit  se  dégager  dans  la  longue  vie 
du  médecin  militaire.  ^ 

«  Tout  d'abord,  V esprit  de  méthode  Procéder  du  simple  au 
compliqué.  Tout  prévoir.  Tout  attendre.  Ne  rien  laisser  à  l'im¬ 
provisation.  Voir  grand,  en  voyant  droit.  L’ordre  s’ensuit,  un 
ordre,  sans  défaillance,  sans  «  à  peu  près  »,  sans  «  à-coups  ». 

«  Ensuite,  l’esprit  de  discipline.  Indispensable  du  haut  en  bas 
de  l’échelle  militaire,  il  est  aussi  nécessaire  en  médecine  que 
dans  les  armes  combattantes.  Une  discipline  qui  obéit  parce 
qu’il  faut  obéir,  et  qui  n’a  que  faire  des  interprétations  et  des 
discussions. 

«  Enfin,  l’esprit  d'autorité.  L’ordre,  pour  ne  pas  rencontrer 
d’imperfection  dans  son  exécution,  apparaît  comme  la  résul¬ 
tante  logique  du  principe  d’autorité,  et  c’est  merveille  de  voir 
combien  le  style  du  médecin  militaire,  comme  du  militaire  en 
général  d’ailleurs,  s’adapte  à  cette  nécessité  par  une  précision 
tellement  concise  qu’elle  rend  impossible  les  incompréhensions 
et  les  erreurs. 

«  Ainsi,  à  toutes  ses  étapes,  à  tous  ses  grades,  la  médecine 
militaire  renouvelle  ses  raisons  d’attirance.  A  considérer  la 
multitude  do  ses  aspects,  la  variété  de  ses  buts,  la  richesse  de 
ses  réalisations,  on  est  tenté  de  la  regarder  comme  la  plus  noble 
et  la  plus  captivante  des  carrières.  Aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner 
qu’avant  la  guerre  actuelle,  pour  60  places  au  concours  d’entrée 
à  TEcoIe  du  Service  de  santé  de  Lyon,  il  y  ait  eu  plus  de  600  can¬ 
didats.  C’est  donc  que,  pour  nos  jeunes  gens,  la  grandeur  de  la 
carrière  prime  les  difTicultés  et  la  lourdeur  du  service. 

«  C’est  à  la  fois  à  la  gloire  de  la  médecine  militaire  et  des 
jeunes  qui  s’y  consacrent.  » 

L’état  sanitaire  de  TAlleniayne.  —  Extrait  d' un" article 
de  M.  Albert  Rivaud.  (Revue  des  Ueux-Moxdes,  15  janvier 
1940)  : 

« . Toutes  les  maladies  contagieuses  ou  non  qui  atteignent 

surtout  l’enfance  et  la  jeunesse  se  sont  multipliées  depids  1933 
avec  une  rapidité  effrayante..  117.544  cas  de  scarlatine  en  1937, 
contre  79.380  en  1933  ;  146.733  cas  de  diphtérie  en  1937  contre 
77.340  en  1933  ;  quatre  fois  plus  de  décès  par  diphtérie  en  Alle¬ 
magne  qu’aux  Etats-Unis,  pour  un  nombre  égal  de  malades. 
Dans  les  écoles  de  la  ville  de  Dortmund,  55  pour  100  des 
enfants  présentent  des  symptômes  de  rachitisme.  A  Municli, 
3,5  pour  100  sevdement  des  élèves  sont  exempts  de  cette 
infection.  Le  nombre  des  cas  de  tuberculose  a  presque  doublé 
depuis  1933  :  1.500.000  en  1937,  dont  400.000  avec  des  lésions 
ouvertes.  Naturellement,  beaucoup  de  troubles  ou  de  malfor- 


mal  ions  constatés  chez  les  enfants  ou  chez  les  recrues  sont  des 
sé(|ue!les  de  maladies  antérieures. 

■  I/affaissement  du  cou-de-pied,  conséquence  d’une  mau¬ 
vaise  ossification  et  d’exercices  excessifs,  se  rencontre,  en  1937, 
chez  70  sur  100  enfants  des  organisations  nazies  de  la  jeunesse, 
chez  90  sur  100  des  hommes  du  service  du  travail.  En  1935, 
20  pour  100  des  étudiants  sont  incapables  de  l’effort  demandé 
par  les  sports  usuels  ;  près  de  50  pour  100  sont  considérés  comme 
inaiitcs  aux  exercices  physiques.  I.a  situation  est  plus  mauvaise 
encore  chez  les  ouvriers  :  20  pour  100  seulement  seraient  «  nor¬ 
malement  »  constitués.  L'assurance  contre  la  maladie  et  contre 
l'invalidité  ne  peut  plus  suffire  à  sa  tache.  Selon  le  service  du 
travail,  plus  de  700.000  ouvriers  sont  constamment  indisponi¬ 
bles  pour  raisons  de  santé. 

■  Quelles  sont  les  causes  de  ces  faits  ?  D’après  le  résumé  du 
Readers  Digest,  le  Docteur  Giimpert  les  attribue  aux  folles 
mesures  prises  par  les  nazis.  Sous  cette  forme,  la  thèse  est  exces¬ 
sive.  I.’.Mlemagne  a  connu  de  grandes  jirivations  entre  1917  et 
1925.  Elle  est  revenue  à  un  genre  de  vie  à  peu  près  normal  de 
1926  à  1932.  Mais  ces  huit  années  d’abondance  relative  n’a  pas 
pu  réparer  le  mal  causé  par  dix  années  consécutives  de  famine 
virtuelle.  L’épuisement  physique  et  moral  des  parents  dû  au 
blocus,  puis  à  la  révolution,  a  laissé  des  traces  profondes  chez  les 
enfants.  Peut-être,  ces  efforts  auraient-ils  disparu  à  la  longue, 
si  les  générations  nouvelles  avaient  ])u  connaître  une  alimenta¬ 
tion  et  un  repos  suffisants.  Mais  le  régime  nazi  a  infligé  à  cette 
jeunesse  débilitée  d’avance  un  effort  et  des  privations  qu’elle 
est  hors  d’état  de  supporter.  Le  Docteur  Gumpert  énumère  troi.s 
causes  principales  delà  situation  actuelle  ;  le  surmenage  imposé 
à  toute  l  a  population  et  notamment  aux  femmes  et  aux  enfants  ; 
Tinsufflsaneç  et  la  mauvaise  qualité  de  la  nourriture  ;  enfin,  les 
progrès  effrayants  de  l’alcoolisme  depuis  1934.  Le  régime  nazi 
est  directement  responsable  de  ces  vices.  Et,  fait  curieux,  ejue 
M.  Gumpert  aurait  pu  ajouter,  le  parti  a  été  amené  à  prendre 
des  mesures  exactement  contraires  à  celles  que  sa  propagande 
avait  annoncées.  Une  grande  partie  des  théories  économiques 
nazies  est  empruntée  aux  ouvrages  de  l’économiste  Kjellen.  Or, 
Kjellcn  avait  insisté  à  juste  titre  sur  l’importance  d’une  nour- 
ritur.?  abondante  et  saine  et  la  nécessité  d’un  repos  suffisant 
accordé  aux  travailleurs.  En  réalité,  les  nazis  partant  d’une 
doctrine  d’apparence  raisonnable,  ont  été  conduits  à  imiter  les 
pratiques  destructives  de  l'économie  soviétique.  .  .  ». 


BIBLIOGRAPHIE 


Monsieur  Pavard  s’en  va-t’en  guerre,  par  Amédée  Pavakd.  Un  vol. 
10  francs.  Le  François,  93,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Voici  sans  doute  le  premier  roman  publié  sur  la  guerre.  Amédée 
Pavard  n’est  que  le  pseudonyme  d’un  éditeur  qui  est  aussi  médecin.  Mais 
la  qualité  médicale  de  l’auteur  ne  transparaît  point  dans  ce  petit  livre 
plein  de  philosophie  et  d’esprit. 
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PüiiPi 


ALLOCHRYSINE  LOMIÊRE 


AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIR  INTRAMUSCULAIRE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÊNINE  LUMIÈRE 

le  meilleur  ANriPYRÉTIQUK  ST  ANALGÉSIQUE 
ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  îe  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL.  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HTPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIES  A  UN  ETAT 
DTNSTABILITÈ  HUMORALE 


Littérature  et  Echantillon 


Produits  Spéciaux  des  Laboratoires  LXJMIEPE 


mSTITÜT  MÉOlCO-PÉDAGOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  OU  164,  faubourg  Saint-Honoré  (Vlll®),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares, 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

traitement  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS:  Dr  Paul-Boncour,  0.  ^  et  G.  Albouy. 


®OyATÂPLAS^E 

du  Docteur  ED.  LÂNGLEBERT 

Adopté  par  les  ministères  de  la  Guerre, 
de  la  Marine  et  des  Colonies. 

Pansement  émoüienî,  aseptiiine,  instantané. 

Précieux  d  emplouer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  Peau  : 

ECIÉMÂS,  ABCÈS,  FURONCi.ES,  ANTHRAX,  PHLÉBITES, etc. 

■ente  en  Gros  :  10,  Rue  Pierre  Duoreux,  PARIS,  et  toutes  Phermsoits. 
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NOUVELLE  THÉRAPEUTIQUE  ANTI-INFECTIEUSE 


LFAPYRIDINE 


ACTION  RAPIDE  ET  POLYVALENTE  SUR  LES 


dose  moyer 


Litférafure  et  échantillons  sur  demande  ; 

LABORATOIRES  DU  DOCTEUR  ZIZtNE,  24,  RUE  DE  FÉCAMP.  PARIS -12* 


Le  Géi 


Victor  GE^TY 


Clermont  (oise).  —  Imp.  Thiron 
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Le  Proqrès  Médical 

HEBDOMADAIRE  PARAIT  LE  SAMEDI 
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DIRECTION  SCIENTIFIQUE 


Belgique . 

Etranger  j  J”  ^one 


H.  BOURGEOIS  A.  BRÉCHOT  Maurice  CHEVASSU 
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hon.  des  Hôpitaux  Membre  de  l'Acad.  de  Médecine  Membre  f^’A^td^e^èSlc, 
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Professeur  à  la  Faculté  Professeur  à  l’Ecole  '» 

Membre  de  l’Acad.  de  Médec.  d’Anlhropologle  dLA^nj^âx* 
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Médeclu  nonoralre  Professeur  agrégé  Professeur  agrégé 

des  Hôpitaux  Médecin  de  l’Hôpital  St-Louls  Accoucheur  des  Hôpitaux 


Maurice  LOEPER 

Professeur  de  Clinique  Médlcali 


Maurice  GENTY 


SOMMAIRE 

Travaux  originaux 

A.  TALBOT  :  Comment  concevoir  ac¬ 
tuellement  le  traitement  primitif  des 
plaies  thoraco-pulmonaires  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre . 

G.-k,  WEILL  ;  Syncinésie  orochirale.  . 
J.  LEROUGE  :  L’influence  du  bruit 

sur  les  aviateurs . 

R.  MARTIAL  ;  Vie  et  constance  des 


Appareils  nouveaux 

Appareil  à  traction  continue  pour  frac¬ 
ture  de  la  diaphyse  fémorale  et  du 
col  du  fémur.  (Du  D'  .Manson).  .  .  . 


Les  Consultations  du  ‘Progrès  Médical’ 

H.  VIGNES:  Varicocèle  pelvien .  i4i 

Le  mouvement  médical 
J.  LAFONT  :  Le  traitement  de  la  blen¬ 
norragie  par  te  693 .  i45 


Traitement  Plijsiologiqiie  de  la  Constipation 

EXÔBOL 

Emulsion  à  50  %  d'Huile  de  Para/ÿine 
et  Comprimés 

É  tablissements  M  O  U  N  E  Y  R  A  T - 

— - - -  Villeneuve -la -Garenne  (Seine); 


Revue  de  Presse  étrangère . 

Sociétés  savantes 

Académie  de  médecine  (So  janvier,  6  et 
février  igéo). —  Société  médicale 
des  hôpitaux  {2févr.  1940). —  Réunion 
médico-chirurgicale  de  la  N"  armée 
(q  Janvier  1940) . 

Nécrologie 

Le  Professeur  Desgrez.—  René  Gayel . . . 

Nouvelles . 

Bibliographie .  i35 


DECHOLESTROL 


-  CHLORY-  CHOLINE 

ampoules  de  2  ce.  dosées  à  o  gr.  01 
167  |i  de  chlorhydrate  de  choline  pur  par  cc. 

•  23  J.  BOIL.LOT  &  Cle  —  22,  rue  Morère,  Paris 


î— IVJXT'  POSOMÉTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSE 

i  C  A  L  O  M  E  L 

Lobormoi^  CIBW  Lyon.,  j  VI  C  AR  10 


Vaccins  hypo-toxiqu 


LIPO-VACCINS 


huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpital 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B.  Lipo-Tacda  T  i  B  | 
Vaccin  antigonoccique  **  Lipognon  ”  i 

Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique  “iipo-vaecin  tntipyogène”  (s.  s.  P)  \ 

Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire  ' 


Lipo-Vaccin  anti-grippal.  (Pnenmo-Pfeiller-Pjocyânlqne) 

MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipo'idés  et  Lipo-Cires  N°®  O,  1  2  et  3 
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DESEQUILIBRE 
NEURO  -  VEGETATIF 


jr  w 

L 

RÉGULATEUR  ÉTATS  ANXIEUX 

DES  TROUBLES  ÉMOTIVITÉ 

f^irl  INSOMNIES 

O'»»PillT0NICITE  dyspepsies 

NERVEUSE  VlljüItlïP  NERVEUSES 


formule 


Peptones  polyvalentes  ....  0.03 
Hexamethylène-tétrannine  .  0.05 
Phényl-éthyl-malonylurée. .  0.01 

Teinture  de  Belladone _ 0.02 

Teinture  de  Cratœgus  . . . .  0.10 


Extrait  fluide  d'Anémone. .  0.05 
Extrait  fluide  de  Passiflore.  0.10 
Extrait  fluide  de  Boido  . . .  0.05 
pour  une  cuillerée  à  café 


DOSES  moyennes  par  24  heures  : 

I  à  3  cuillerées  à  café  ou  2  à  5  comprimés,  ou  1  à  3  suppositoires 

Laboratoires  LOBICA,  25,  Rue  Jasmin,  PARIS  (16") 
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LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES 

ENFANTS 

VOIES  RESPIRATOIRES 

—  ANÉMIES 

LA  BOURBOULE 

Auvergne  Allil^idê  s-  850  mètres 

To\xt,es  les  iiAcliceLt.ioxl.^  ,clè^'v  l’arsenic 

-R 

NEZ,  GORGE,  OREILLES 

CS'U’RE  A.  EOIÆIGIXjE  —  EJ^XJ  GTîOXJSSY-E: 

OFFICE  THERMAL,  122,  Boulevard  Saint-Germain,  PARIS 

:  ^  ^  t  ADULTES 

^  -  PALUDISME 

flacons  et  ampoules  (Injectables  ou  buvables) 

;  '  Téléph^e;  Odéon  37. 9t  -  37,92 

topoièse.  M.  Sribel  (H.)  :  Traitement  de  la  blennorragie  par 
le  sulfamide  non  dérive  acétylé  et  le  sulfamido-pyridine. 

8  février.  —  M.  Florentin  :  Les  brancliiomes  malins, 

M.  Fourus  :  A  propos  d’une  observation  d’anémie  pernicieuse 
aiguë  chez  une  enfant  de  trois  ans.  —  M.  Moscovici  (Simon)  { 
Contribution  à  l'étude  des  ruptures  utérines  en  dehors  du  tra¬ 
vail.  —  ï-ÉRiLLo  :  Tumeur  de  la  branche  ischéo-pubienne,  césa¬ 
rienne.  —  M.  Vesval  :  A  propos  d'un  syndrome  agranuiocy- 
taire  chez  l'enfant.  —  M.  Fontaine  :  L’ectopie  rénale  croisée. 
— ■  M.  Xansot  :  Les  accidents  mortels  consécutifs  à  la  ponction 
lombaire.  -  M.  Denizet  .  Lin  cas  de  dégénérescence  sarcom»- 
teuse  de  la  maladie  osseuse  dite  maladie  de  Paget. 

1.3  février.  —  M.  Puisson  ;  La  thérapcutkiu"  intra-céré- 
brale  de  la  paralysie  générale.  . —  M.  1  équériaux  :  Contribu¬ 
tion  à  la  recherche  de  formes  assimilables  de  calcium.  . —  M. 
Verliac  :  Connai.ssances  actuelles  sur  l’influence  des  accéléra¬ 
tions  en  avion  sur  l’organisme.  —  M.  Derarue  ;  Essai  de  syn¬ 
thèse  des  données  acquises  concernant  le  diagnostic  des  tumeurs 
des  os.  —  M.  Fénéon  :  Bhumatismc  chronique  et  syphilis. 

.M.  Pkquignot  :  Contribution  à  l’étude  de  l'hjTt'rgiyc^tb.ie 
asphyxique  du  foie.  —  M.  Ville  :  Cavernes  irrétractibles. 
Essai  de  traitement  parles  injections  intra-plcurales  de  sel  de 
quinine-urée. 

13  février.  —  M.  Michel  :  Contribution  à  l'étude  de  la  lithiase 
sous-maxillaire.  —  M.  Mardy  ;  A  propos  de  quelques  obser¬ 
vations  de  complications  oculaires  du  moliusfuni  gontagiosum 
de  la  paupière.  —  M.  Gourevitch  :  Contribution  à  l’étude  du 
parkinsonisme  manganique.  Etiologie.  Frophyiaxie.  —  Mlle 
Mousikand  :  Contribution  à  l'étude  de  l’autojhéjpothérapie 
pré-opératoire.  —  M.  Lasserre  :  Elude  sur  les  causes  de  la 
mort  dans  les  avortements. 

14  février.  --  M.  Déraillât  :  Contribution  à  l’étude  des  syn¬ 
dromes  rénaux  de  la  grossesse  par  les  tests  de  fojnctionuc meut 
rénal.  -  M.  Xicoulaud  :  La  maladie  des  caissonsà  ^orme  d’ar¬ 
thrite  de  la  hanche.  —  M.  Rogeon  :  A  propos  du  syndrome  de 
Klippcl-Tlienamiay.  -  M.  Koskinas  :  A  propos  d’un  cas  de 
myélocytome. 

l,')  février.  -  M.  Bezlaud  :  Toxines  et  antigènes  des  bacilles 
dysentériques.  M.  Feldman  :  Les  variations  de  la  tempéra¬ 
ture  eulanéc  individuePe.  —  M.  David  :  Essai  de  traitement  de 
la  tuberculose,  du  cancer  et  de  la  lèim-  paj-  l'huile  de  chenevis 


La  reproduction  des  articles  parus  dans 
le  Progrès  Médical  est  subordonnée  à  . 
l’autorisation  des  auteurs  et  du  journal. 


NOUVELLES 


FACULTÉS.  eCOLgS.  ENSEIGNEMENT 


Faculté  de  médecine  de  Renie.  Cours  complé. 
mentaire  d’obstétrique.  -  M.  le  Docteur  P.  Lantuéjoul, 
agrégé,  a  com-mencé  le  cours  complémentaire  d’obstétrieiue 
le  lundi  5  février  1940,  à  17  heures,  au  petit  amphithéâtre  de 
la  Faculté  et  le  continue  les  mercredis,  vendredis  et  lundis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Sujets  des  conférences  ;  Grossesse;  Accouchement  et 
post-partum  normaux  ;  Pathologie  de  la  grossesse. 

Thèses  de  Médecine.  -  5  février.-  yi.  Durnerin  :  Du 
rôle  pathogène  des  bacillus  ramosus.  —  M.  Moscovici  (Lazar)  : 
Contribution  à  l’étude  de  l’utilisation  thérajieiiliciue  du  car¬ 
bone  intraveineux.  —  M.  Louart  :  Etude  de  la  bronchograpliien 
lipiodolé.  —  M.  I'heiler  :  A  propos  d’une  nouvelle  réaction 
dans  les  urines.  Réaction  de  Revici. 

7  février.  —  M.  Maer  :  Hygiène  des  camps  permanents  et 
mobiles  en  France.  -  M.  Cbonif.r  :  Etude  anthropologique  et 
physiopathologique  des  populations  des  territoires  du  sud  de 
l’Algérie.  yi.  Prir.at  :  De  quel(|ues  maladies  dues  aux  pro¬ 
duits  et  soins  de  beauté.  M.' Rkrry  :  I.e  rôle  des  hormones 
dans  certaines  cirrhoses  hépatiques.  M.  Grukt  :  Endémie 
palustre  dans  les  troupes  indigènes  du  Sud  Tunisien.  -  M.  C.er- 
BER  :  Xos  connaissances  actuelles  sur  le  centre  régulateur  héma- 


Éch.ntilloni  :  26,  rue  Pétrelle,  PARIS  (9') 

,  „„  — —  *^OLUTiON  F.MBLE  ZT  FORTE  ™ 
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cholestérinée.  —  M.  Rozexblum  :  Traitement  de  la  blennorragie 
en  milieu  militaire  par  l'association  sulfamides-balsamiciucs. 

M.  Lagasse  :  Essai  de  syntlièse  des  conceptions  actuellcssur 
les  ultra-virus.  —  M.  Hoa'reau  :  Considérations  sur  les  tumeurs 
gastriques  de  nature  bénigne.  —  M.  Pillet  :  Du  rôle  du  sym¬ 
pathique  dans  certains  cas  de  torsion  du  testicule  chez  l'enfant. 

Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu.  (Professeur  :  yi. 
Noël  Fiessinger  (aux  Armées)  ;  M.  Paul  Carnot,  professeur 
honoraire,  remplaçant).  —  Cours  de  perfectionnemeni  sur  les 
données  récentes  en  clinique  médicale.  —  Ce  cours  a  lieu  les  lundi, 
mercredi  et  vendredi,  à  18  heures,  à  l’amphilhéâtre  Trousseau. 
Il  s’adresse  aux  médecins  praticiens  (à  ceux,  notamment, 
mobilisés  dans  la  région  parisienne),  et  aux  étudiants  en  fin  de 
scolarité. 

Programme. —  l"  Gastro-entéroloqie.  (les  lundis,  à  18  heures). 

—  29-1.  Professeur  Paul  Carnot  ;  Tubage  gastrique  et  duodé- 
nal  :  Applications  cliniques  et  thérapeutiques.  — ,5-11.  Docteur 
Lagarenne  ;  Interprétation  des  images  radiologiques  d’ulcères 
digestifs.  —  12(11.  Docteur  Gutmann  :  Le  cancer  gastrique  au 
début.  —  19-11.  Docteur  Friedel  :  Tumeurs  recto-sigmo'idien- 
nes  (diagnostic  par  rectoscopie,  radiologie,  biopsie).  —  26-11. 
Docteur  Moutier  :  La  gastroscopie  :  ses  résultats. 

2°  Pneumologie  (les  mercredi,  à  18  heures).  31-1.  Docteur 
Halbron  ;  Le  poumon  des  cardiaques.  —  7-11.  Professeur 
Emile  Sergent  ;  Les  abcès  du  poumon  ;  leur  traitement.  — 
14-11.  Professeur  agrégé  Bariéty  :  La  primo-infection  tubercu¬ 
leuse  des  adultes.  — 21-11.  Professeur  Fernand  Bezançon  :  Les 
méthodes  actuelles  de  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

—  28-11.  Docteur  Courgoux  :  Le  pneumo-thorax  thérapeutique 
et  ses  résultats. 

3°  Endocrinologie  (les  vendredi,  à  18  heures).  —  2-11.  Profes¬ 
seur  Maranon  (Madrid)  :  La  thérapeutique  par  les  hormones 
sexuelles.  Indications  et  abus.  —  9-11.  Docteur  Sainton  :  Les 
hyperthyro'idies  ;  diagnostic  et  traitement.  —  16-11.  Professeur 
Hernando  (Madrid)  :  Les  extraits  hépatiques  et  leur  emploi 
en  thérapeutique.  —  23-11.  Docteur  Azerad  :  Les  bases  de 
l’insulinothérapie  dans  le  diabète.  —  lrr-ii[.  Professeur  H. 
Bénard  :  La  cortine  :  applications  thérapeutiques. 

Si  les  circonstances  le  permettent,  un  deuxième  cours,  d’un 
mois,  aura  lieu  après  Pâques,  sur  les  données  récentes  en  hépa¬ 
tologie,  en  cardio-angéio-hématologie  et  en  neurologie. 


Internat  des  Hôpitaux  de  Paris.  -  Les  externes  en  pre¬ 
mier,  de  nationalité  française,  dont  les  noms  suivent,  qui  ont 
été  désignés  par  arrêté  du  23  juin  1939,  pour  exercer  les  fonc¬ 
tions  d'externe  en  premier,  pendant  rannée  1939  et  qui  sont 
actuellement  mobilisés,  sont  nommés  sans  concours,  internes 
en  médecine 

A  compter  du  Rr  janvier  1940  :  MM.  Barre  (Yves),  Reu 
(Henri),  Lourchet  (Adolphe/,  Blancard  (Jacques),  Monod 
(Claude),  Rognon  (Lucien),  Durupt  (Lucien),  Butet  (André), 
Lambert  (Léon),  Rie  (Georges),  Deslandes  (Edouard),  Verliac 
(François),  Davy  (André),  Frinault  (Georges),  Isal  (Paul), 
Cachin  (Yves),  Dauniet  (Henri),  Staub  (Michel-Léon),  Michon 
(Jacques),  François  (Armand),  Kartun  (Paul),  Demassieux 
(Jean),  Mage  (Jean),  Blanc  (Guy),  Labayle  (Jean),  Delatour 
(Jacques),  Kropff  (George.s),  Leprat  (Serge),  Mayaud  (Jean), 
Haquin  (Charles),  Duhamel  (Georges),  Cossart  (René), Fortin 
Pierre),  Amado  (Georges),  Fronville  (Pierre),  Denizet  (Pierre), 
Hemeury  (Jean),  Sicard  (Jacques),  Edelmann  (Gilles),  Parsy 
(Gilbert),  Hadengue  (André),  Ducournau  (Jean),  Horvilleur 
(Pierre),  L’mdenstock  (Robert),  Enel  (Jacques),  Alpérine 
(Georges),  l’iard  (André),  Schneider  (Maurice),  Albou(André), 
Lanvin  (Michel),  Tran-Van-Hoa,  Petit  (Jacques),  Legrand 
(Marcel),  Roblin  (Jean),  Xambeii  (Charles),  Royer  (Eugène), 
Devimeux  (Pierre),  Roman  (Marc),  Reynaud  (Jean),  Tubiana 
(Raoul),  Polliot  (Louis),  Xehlil  (Jacques),  Liénard  (Jean), 
Danset  (Pierre),  Sait  et  de  Sablet,  Weyl  (Jean),  Godlevsky 
(Guy),  Ferrand  (Guy),  Créipn  (Guy),  Lelièvre  (Jean),  Auquier 
(Louis),  Jomier  (Françoisl,  Ancel  in  (André),  Courtenay, 
Màyers  (Bryon),  Gauthey  (Maurice),  Hermann  (André),  Bes- 
sière  (Maurice),  Hervet  (Emile). 

Ces  jeunes  gens  s’ils  sont  titulaires  de  seize  inscriptions  validées 
de  médecine,  seront  nommés  au  grade  de  médecin  auxiliaire, 
pour  compter  du  l«i'  janvier  1940. 

D  I  V  ERS 


Médecine  et  Ministère  religieux. — M.  l’Abbé  Lan crenon, 
premier  vicaire  à  l'église  Saint-F'rançois-d’Assise  et  docteur 
en  médecine,  officier  de  la  Légion  d’honneur  et  Croix  de 
guerre,  vient  d’être  nommé  curé  de  Saint-Germaln-des-Prés. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Comment  concevoir  actuellement 
le  traitement  primitif  des  plaies 
thoraco-pulmonaires 
en  chirurgie  de  guerre 

Par  A.  TAUBOT  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce 
Médecin  Commandant. 


La  gravite  de  telles  lésions  est  extrême.  Si  l’on  se  reporte 
aux  assertions  de  Maisonnet,  sur  cent  blessés  de  poitrine,  il 
en  est  vingt  qui  meurent  sur  le  champ  de  bataille,  vingt-cinq 
qui,  moribonds,  arrivent  au  groupe  divisionnaire  pour  y 
mourir.  Un  peu  plus  de  la  moitié,  en  somme,  parvient  aux 
ambulances  chirurgicales,  et  encore  faut-il  compter  parmi 
eux  pas  mal  d’atteintes  bénignes. 

Avec  le  développement  actuel  de  la  puissance  des  engins  de 
mort,  c’est  peut-être  50  %  de  mortalité  primitive  qu’il  faudra 
compter. 

On  voit  dès  lors  l’intérêt  que  présente  la  thérapeutique  de 
cette  seule  moitié  que  recueillent  les  chirurgiens. 

Or,  ce  traitement  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  controverses 
entre  abstentionnistes  et  interventionnistes,  qui  se  sont  affron¬ 
tés  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  en  1917  et  1918.  Ces  con¬ 
troverses  durent  encore,  et  ne  sont  point  stériles,  bien  au  con 
traire,  car  elles  prouvent  qu’il  ne  peut  y  avoir  de  thérapeu¬ 
tique  univoque,  qu’en  dehors  de  certains  cas  bien  définis- 
l'analyse  des  symptêmes  doit  rester  le  guide  fidèle  du  chirur¬ 
gien. 

Il  est  impossible,  par  ailleurs,  et  par  trop  simple,  de  trans¬ 
poser  au  temps  de  guerre  la  thérapeutique  du  temps  de  paix. 
D’un  côté  des  sujets  surmenés,  d’hygiène  défectueuse,  anxieux, 
refroidis  ;  de  l’autre  des  sujets  sains  avant  la  blessure.  D’un 
côté  des  projectiles  divers,  irréguliers,  puissants,  souillés  de 
terre  —  le  péril  fécal  des  tranchées  n’est  pas  une  vue  de  l’es¬ 
prit  —  un  blessé  transporté  parfois  dans  des  conditions  désas¬ 
treuses,  gazé  peut-être  ;  de  l’autre  la  petite  balle  humanitaire 
6,35  parfois  7,65.  Il  y  a  là  une  opposition  trop  manifeste 
pour  que  la  thérapeutique  de  paix  s’applique  au  temps  de 
guerre. 

Aussi  avons-nous  essayé  d’envisager  le  traitement  primitif 
des  plaies  thoraciques,  avec  un  recul  de  plus  de, vingt  ans 
c’est  vrai,  mais  après  un  intermède  de  mise  en  pratique  à  l’oc¬ 
casion  des  guerres  du  Maroc  et  de  Syrie  en  1924-26. 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  des  intbansportA.bi.es. 
Pour  eux  l’imminence  de  la  mort  est  telle  qu’ils  ne  peuvent 
arriver  assez  tôt  jusqu’à  l’ambulance  où  ils  pourraient  trou¬ 
ver  le  secours  chirurgical  nécessaire.  Le  transport,  qui  aggrave 
toujours  les  blessés  du  thorax  parce  qu’il  accentue  le  rythme 
respiratoire  et  augmente  la  dyspnée,  cause  de  la  recrudescence 
de  l’hémorragie,  s’avère  alors  impossible. 

C’est  pour  eux  qu’il  serait  nécessaire  de  prévoir,  tout  comme 
pour  les  blessés  de  l’abdomen,  un  poste  chirurgical  avancé, 
près  du  poste  de  secours,  où  pourrait  être  pratiquée  l’inter¬ 
vention  d’urgence  et  peut-être  salvatrice  que  commande 
l’hémorragie.  Mais  il  y  a,  à  cette  organisation,  une  quasi 
impossibilité.  Des  postes  avancés  de  ce  genre  ne  peuvent  avoir 
qu’un  débit  très  restreint,  attendu  qu’il  leur  faut  garder  au 
moins  douze  jours  leurs  opérés.  D’autre  part,  il  les  faudrait 
nombreux,  ces  postes,  et  surtout  dotés  d’un  personnel  chirur¬ 
gical  très  expérimenté,  car  la  grande  chirurgie  pulmonaire 
n’est  pas  à  la  portée  de  tous  et  le  nombre  des  chirurgiens  spé¬ 
cialises  est  assez  restreint.  Ils  ne  sont  réalisables,  enfin,  qu’en 
cas  de  guerre  de  stationnement. 

C’est  là  un  gros  point  noir  de  la  chirurgie  de  guerre.  Il  est  de 


CCS  blessés  intransportables  qu’une  intervention  pourrait 
sauver,  mais  celle-ci  est  le  plus  souvent  irréalisable.  On  se 
trouve  contraint  de  les  laisser  mourir  en  les  isolant  le  mieux 
que  l’on  peut. 

En  ce  qui  concerne  les  transport.ables,  il  faut  s’efforce- 
de  concilier  l’immobilisation  du  blessé  et  son  évacuation  rapide 
sur  la  formation  chirurgicale,  et  ce  n’est  guère  facile.  On 
devra  s’ingénier  à  effectuer  un  relèvement  doux,  un  transport 
assis,  et  le  siège  sera  souvent  les  mains  croisées  des  brancar¬ 
diers,  au  moins  au  début  du  trajet.  Transport  pénible,  surs 
tout  quand  les  éclatements  obligent  brancardiers  et  blessé 
à  de  multiples  abaissements  du  corps  sinon  de  multiples 
«  plat-ventre»,  même  dans  les  boyaux. 

Plus  loin  apparaît  un  moyen  de  transport  plus  confortable, 
brouette  porte-brancard,  auto-sanitaire  même.  Mais  ce  trans¬ 
port  laisse  sa  trace  clinique.  ;  le  shock.  Tout  blessé  du  thorax  est 
un  shocké  qui  n’a  vu  qu’aggraver  son  shock  jusqu’à  son  arri¬ 
vée  à  l’échelon  chirurgical.  Et  voilà  qui  restreint  bien  mal¬ 
heureusement  les  possibilités  de  la  thérapeutique  chirurgicale 
active. 

Peut-être  l’avion  améliorèrait-il  cet  état  de.  chose.  Il  n’y 
faut  point  compter  sur  les  territoires  d’opérations  militaires 
de  France  ;  l’avion  ne  peut  aller  chercher  le  blessé  à  l’avant. 
D’autre  part,  l’ascension  et  la  descente  rapides  ne  sont  guère 
pour  améliorer  la  situation  du  blessé  dyspnéique.  Au  Maroc, 
par  contre,  il  a  rendu  des  services,  amenant  en  une  heure  le 
blessé  dans  un  hôpital  confortable,  à  condition  de  recomman¬ 
der  au  pilote  l’ascension  lente  et  l’altitude  maximum  de 
600  à  1.000  mètres. 

Ces  conditions  pénibles  du  transport  se  trouveront  tou¬ 
tefois  fortement  améliorées  dans  les  casemates  des  grands 
ouvrages  de  la  ligne  Maginot,  où  l’on  peut  espérer  retrouver 
les  conditions  de  la  pratique  civile. 

Voici  maintenant  le  blessé  installé  à  l’ambulance  chirurgi¬ 
cale.  Une  question  primordiale  se  pose  :  thorax  ouvert  ou 
thorax  fermé  ? 


C’est  un  thorax  ouvert. 

Le  blessé  est  épuisé  par  la  traumatopnée.  Les  avis  sont  una¬ 
nimes  :  il  faut  à  tout  prix  fermer  cette  brèche,  supprimer  ce 
brassage  continu  d’air,  de  sang  épanché,  de  projectiles  et  de 
débris  vestimentaires. 

Pour  cela  certains  ferment  la  plaie,  après  une  rapide  exci¬ 
sion  des  parties  superficielles  —  sans  s’attacher  à  la  suture 
exacte  de  la  plèvre  qui  se  déchire  sur  l’aiguille  —  en  un  seul 
plan  parfois.  Depage  préconise,  dans  les  cas  extrêmes,  le 
tamponnement  en  bouchon  de  champagne.  Cette  fermeture 
est  assurément  un  pis  aller.  On  court  à  l’infection  pleurale  à  peu 
près  certaine,  mais  il  est  de  ces  cas  où  le  temps  presse,  et  l’on 
aura  parfois  la  chance,  au  bout  de  quelques  heures,  de  pouvoir 
faire  mieux,  d’entreprendre  l’intervention  plus  large  et  plus 
complète,  une  fois  que  le  blessé,  remonté,  de  son  shock  à  la 
cellule  chauffante,  pourra  supjiorter  l’acte  opératoire. 


C’est  un  thorax  fermé. 

La  plaie  ne  souffle  pas.  Il  est  impossible,  à  cette  période,  de 
dissocier  les  cas  bénins  des  cas  graves,  car  tous  ont  été  fort 
malmenés  par  le  transport.  Le  blessé  sera  donc  ccuché  dans 
son  lit,  en  véritable  position  de  Fowler,  autant  que  le  permet 
son  état  de  shock,  c’est-à-dire  demi-assis,  le  dos  soutenu  par 
un  matelas  ou  par  un  dossier  réglable,  les  cuisses  fléchies, 
ainsi  que  les  genoux,  sous  lesquels  un  traversin,  solidement 
fixé,  empêchera  le  glissement  des  fesses  vers  le  pied  du  lit. 

C’est  le  moment  de  mettre  en  œuvre  toute  la  thérapeutique 
antishock.  Le  sérum  calmera  la  soif  du  blessé.  La  morphine 
à  dose  très  modérée  calmera  sa  toux  génératrice  d’hémorragie 
et  de  dyspnée.  Un  calme  relatif  apparaîtra.  C’est  alors  qu’il 
faut  essayer  de  se  rendre  compte  du  type  clinique  auquel  on  a 
affaire. 
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Il  est  des  cas  légers  que  caractérisent  des  symptômes  géné¬ 
raux  atténués  et  des  symptômes  fonctionnels  vite  apaisés.  Ils 
sont  le  fait  surtout  des  sétons  ou  même  des  transfixions  et  des 
plais  pénétrantes  par  balle  de  petit  calibre  ou  parpetits  éclats 
d’obus  avec  orifices  ponctiformes.  Il  n’y  a  pas  de  lésion  vas¬ 
culaire  ni  de  délabrement  pariétaux  importants.  Pour  qui 
sait  la  tolérance  du  poumon  pour  les  petits  projectiles,  il  y 
a  là  une  indication  formelle  à  la  temporisation. 

Immobilisation  au  lit,  en  position  de  Fowler  et  dans  le 
silence  qui  calment  la  dyspnée,  huile  camphrée,  morphine  qui 
calme  la  toux,  un  peu  d’ipéca  (0,05  plusieurs  fois  par  jour)  ou 
même  de  chlorhydrate  d’émétine  (0,04  en  deux  injections)  qui 
jugulent  les  hémoptysies,  sont  le  traitement  de  choix. 

Les  modifications  brusques  de  la  courbe  thermique  et  l’ap¬ 
parition  de  gros  signes  auscultatoires,  recherchés  en  mobili¬ 
sant  le  blessé  au  minimum,  permettant  de  prévoir  l’immi¬ 
nence  d’une  complication.  Ces  plaies  guérissent  presque  tou¬ 
jours  le  plus  simplement  du  monde.  Il  est  peu  de  divergences 
dans  leur  traitement. 

A  l’opposé  il  est  des  cas  graves. 

Les  phénomènes  généraux  sont  intenses,  de  même  que  les 
fonctionnels.  L’hémoptysie  persiste,  s’aggrave  pendant  que 
l’hémothorax  augmente  régulièrement,  que  la  dyspnée  de¬ 
vient  menaçante,  que  les  muqueuses  se  violacent. 

En  même  temps,  malgré  qu’on  réchauffe  le  blessé,  qu’on 
l’hydrate,  qu’on  soutient  son  cœur,  cette  thérapeutique  du 
shock  reste  impuissante  à  remonter  sa  tension  artérielle. 
Celle-ci,  prise  tous  les  quarts  d’heure,  baisse  régulièrement 
(Depage,  Duval).  La  compression  médiastinale  que  crée  V épan¬ 
chement  sanguin  qui  augmente  est  une  menace  vitale  :  c’est  là 
une  indication  opératoire  formelle.  Parfois  c’est  l’apparition 
d’un  emphysème  sous-cutané  à  développement  progressif  qui, 
si  l’intervention  n’y  vient  pas  mettre  ordre,  va  gagner  les 
loges  médiastinales  et  se  faire  jour  à  la  base  du  cou,  derrière 
la  fourchette  sternale. 

Parfois  enfin  c’est  le  redoutable  pneumothorax  suffocant 
ou  à  soupape,  qui  refoule  le  médiastin  et  son  contenu  vital. 

L’intervention  primitive,  dans  ces  cas,  ne  se  discute  pas. 
Mais  on  se  heurte  d’emblée  à  une  difficulté  :  le  pneumothorax 
total  unilatéral  que  va  créer  l’opération  ne  va-t-il  pas  amener 
un  état  de  shock  supplémentaire  qui  emportera  le  blessé  ? 

Longtemps  cette  crainte  du  pneumothorax,  depuis  Sauer- 
bruck  et  Kuttner  a  limité  les  possibilités  opératoires. 

Pour  l’éviter,  ces  auteurs  préconisent  soit  la  salle  d’opération 
en  hypopression,  la  tète  du  malade  étant  tenue  en  dehors  de 
cette  salle  à  la  pression  atmosphérique  normale,  soit  l’appa¬ 
reil  opératoire  en  hyperpression.  Or,  un  appareillage  de  ce 
genre  ne  peut  être  réalisé  partout  et  encore  moins  dans  les 
ambulances  chirurgicales. 

En  France,  dès  1907,  Pierre  Bazy  et  Delagenière  ont 
montré  que  le  pneumothorax  total  n’était  pas  grave,  à  la  con¬ 
dition  qu’on  le  réalise  lentement,  progressivement  et  non  de 
façon  brusque.  La  question  est  d’ailleurs  jugée  depuis  les 
travaux  de  Duval  et  depuis  la  grande  guerre  ;  le  pneumotho¬ 
rax  opératoire  est  compatible  aVec  de  bons  résultats. 

Mais  cela  n’empêche  pas  qu’il  rende  l’intervention  plus 
grave  et  plus  difficile.  Plus  grave  car  il  annihile  le  fonctionne¬ 
ment  d’un  poumon,  avec  l’avantage  il  est  vrai,  d’aider,  par 
rétraction  du  tissu  pulmonaire,  à  tarir  l’hémorragie. 

Plus  difficile,  car  un  fois  créé,  il  provoque  la  fuite  immédiate 
du  poumon,  qui  peut  se  trouver  hors  d’atteinte  pour  le  chirur¬ 
gien,  si  ce  dernier  n’a  pas  pris  certaines  précautions  préalables, 
comme  le  harponnage  de-l’organe. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  intervenir.  Les  conditions  maté¬ 
rielles  sont  telles  qu’il  faut  se  résoudre  au  pneumothorax. 
Quelle  sera  cette  intervention  ? 

Elle  sera  pratiquée  sous  anesthésie  loco-régionale,  avec 
blocage  des  intercostaux  innervant  le  champ  opératoire. 

Elle  se  fera  autant  que  possible  en  position  assise  (position 
dite  du  jocquey)  qui  permet  mieux  ramj)liation  thoracic[ue  que 
le  décubitus  et  provoque  moins  de  dyspnée. 

Elle  nécessitera  une  voie  d’accès  large.  Pour  ce  faire  on  a 
j)roposé  de  tailler  un  volet  ostéo-musculaire  avec  résection 
pleuricostale  à  charnière  postérieure  (Le  Fort)  ou  supérieure 


(R.  Picqué).  Mais  c’est  là  une  intervention  d’accès  assez  lon¬ 
gue  à  réaliser,  qui  nécessite  des  ligatures  intercostales  nom¬ 
breuses,  et  plusieurs  résections  osseuses. 

Préférable,  quand  elle  est  réalisable,  est  la  résection  uni- 
costale  longue  d’une  côte  moyenne,  autant  que  possible  celle 
que  centre  la  lésion  superficielle,  qui  permettra,  en  cours  de 
route,  de  parer  la  plaie  des  parties  molles  (technique  de 
Villymeyer). 

La  plèvre  ouverte,  très  rapidement  il  faudra  introduire  une 
pince  à  poumon  dans  cet  orifice  (pince  de  Duval)  pour  har¬ 
ponner  l’organe.  A  l’aide  de  compresses  on  obstruera  plus  ou 
moins  l’orifice  pleural  pour  laisser  s’établir  très  lentement  le 
pneumothorax,  pendant  que  seront  surveillés  le  pouls  et  la 
respiration  du  blessé.  Quand  le  pneumothorax  sera  complet,  la 
plèvre  sera  ouverte  d’un  bout  à  l’autre  de  l’incision  et  les  côtes 
sus-  et  sous-iacentes  seront  écartées  par  un  écarteur  autosta¬ 
tique  puissant.  Les  lésions  pulmonaires  seront  excisées.  L’hé¬ 
mostase  en  sera  faite  sur  la  tranche  ;  le  projectile  et  les  débris 
seront  enlevés.  Après  assèchement  pleural,  on  refermera  le 
tout.  Certains  préconisent  une  couronne  de  sutures  accolant 
le  poumon  à  la  paroi,  de  façon  à  isoler  la  lésion  cruentée  de 
la  grande  cavité  séreuse. 

Si  l’infection  était  déjà  déclarée,  on  devra,  au  contraire, 
drainer  la  plèvre. 

Faut-il  enlever  tous  les  projectiles  ?  Nous  savons  la  remar¬ 
quable  tolérance  du  poumon  à  leur  égard  s’ils  sont  de  petit 
volume  (inférieur  à  une  noisette).  On  ne  les  enlèvera  que  si 
cette  extraction  est  facile  et  ne  provoque  pas  trop  de  dégâts 
opératoires.  Limité  encore  par  cette  crainte  du  dégât  impor¬ 
tant  supplémentaire,  on  s’efforcera  d’enlever  les  autres.  Quant 
à  ceux  qui  sont  dans  la  plèvre,  ils  doivent  être  supprimés. 
Leur  extraction  est  d’ailleurs  facile  s’ils  sont  libres. 

Nous  venons  de  décrire  l’intervention  complète  idéale. 
Mais  tous  les  cas  graves  ne  permettent  pas  d’agir  ainsi.  Il 
faudra  savoir  borner  ses  désirs  de  faire  bien,  dans  la  crainte 
que  ce  «  trop  bien  »  ne  soit  nuisible  au  blessé,  en  raison  de  sa 
capacité  de  résistance  souvent  fort  diminuée. 

Il  est  des  cas  moyens. 

Les  signes  physiques  y  sont  plus  ou  moins  réduits  ;  par  con¬ 
tre  les  symptômes  généraux  et  les  fonctionnels  comme  la 
dyspnée,  l’angoisse  précordiale,  peuvent  être  assez  marqués. 
Ce  sont  là  cas  où  —  primitivement  —  il  est  impossible  de 
prévoir  l’avenir.  Comme  de  juste  ce  sont  les  cas  à  controverse, 
témoin  celle  si  ardente,  qui  opposa  les  interventionnistes  et 
les  opportunistes  —  qu’on  a  même  qualifiés  d’abstention¬ 
nistes.  D’un  côté,  Duval,  Roux-Berger,  etc.,  opèrent  toujours 
primitivement  à  titre  prophylactique,  par  une  intervention 
d’emblée  complète,  traitant  paroi,  plèvre,  poumon,  enlevant 
les  projectiles  et  parant  à  l’hémorragie.  Leurs  arguments  ne 
manquent  pas  de  valeur,  bien  au  contraire.  Pourciuoi,  disent- 
ils,  ne  pas  faire  pour  les  plaies  de  poitrine  ce  qu’on  fait  pour 
les  autres  plaies  ?  Puisque  les  agents  vulnérants  sont  les  mêmes 
de  même  que  leurs  effets,  pourquoi  attendre  qu’une  compli¬ 
cation  vienne  forcer —  à  retardement — la  main  du  chirurgien? 

De  l’autre  côté,  Grégoire  et  Courcoux,  Lenormant,  Rouvil- 
lois,  Maisonnet,  Lecène,  aussi,  opportunistes,  veulent  raisonner 
leur  conduite.  On  a  dit  d’eux  «  qu’ils  parlaient  beaucoup 
mais  opéraient  peu  ».  En  fait,  ils  ne  sont  pas  abstentionnistes, 
il  s’en  faut  ;  Grégoire  écrit  d’ailleurs  qu’au  lieu  de  «  l’expec¬ 
tative  inerte  et  dangereuse  d’autrefois,  la  guerre  nous  a  appris 
qu’en  fait  de  plaie  de  poitrine  la  chirurgie  devait  être  active 
et  efficace». 

Comme  il  s’agit  de  plaies  par  éclat  d’obus  généralement, 
nous  considérons  qu’il  faut  toujours  commencer  par  une 
intervention  pariétale,  sous  anesthésie  locale  et  en  position 
assise  si  possible,  traitant  convenablement  la  plaie  superfi¬ 
cielle,  suivant  les  indications  de  chaque  cas,  mais  sans  toucher 
à  la  plèvre. 

L’intervention  plus  large,  pleuro-pulmonaire,  nous  la  réser¬ 
vons  aux  cas  manifestement  graves,  si  elle  apparaît  comme 
indispensable.  Les  opportunistes  invoquent,  en  effet,  contre 
l’opération  large  primitive,  les  raisons  suivantes  : 

Elle  est  grave  :  parfois  terriblement  shockante  chez  un  blessé 
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à  peine  remis  de  son  shock  ;  elle  mobilise  une  fois  de  plus  le 
blessé,  l'enlevant  au  calme  reposant  de  son  lit. 

Elle  ne  s’impose  pas  d’emblée,  hormis  les  cas  d’hémorragie 
particulièrement  redoutables.  Tl  y  a  deux  raisons  à  cela  : 

1“  Le  tissu  pulmonaire  se  défend  énergiquement  contre 
l’infection  en  raison  de  sa  richesse  en  fibres  élasti(;ues  que  la 
protéolyse  épargne,  en  raison  aussi  de  son  abondante  vascula¬ 
risation  et  de  l’oxygénation  intense  dont  il  est  le  siège,  qui  le 
mettent  relativement  à  l’abri  des  infections  graves,  gangré¬ 
neuses  en  particulier  (Policard).  Il  tolère  enfin  parfaitement 
la  plupart  des  projectiles  sauf  les  très  volumineux, 

2®  La  plèvre  s’infecte  facilement,  c’est  vrai,  mais  le  traite¬ 
ment  des  pleurésies  purulentes  nous  a  appris  qu’une  inter¬ 
vention  retardée  —  ce  qui  ne  veut  pas  dire  tardive  —  offre 
sur  elle  moins  de  gravité  qu’une  intervention  primitive, 
d’autant  plus  que  le  blessé  est  alors  mieux  en  état  de  suppor¬ 
ter  cette  intervention. 

Elle  ne  tient  pas  compte  du  rôle  hémostatique  pulmonaire 
naturel  que  constitue  l’hémothorax. 

Elle  nécessité  enfin  un  opérateur  très  adapté,  alors  que  la 
méthode  opportuniste  est  à  la  portée  de  tous.  Et  n’oublions  pas 
que  tous  les  chirurgiens  d’armée  ne  sont  pas  spécialisés. 

Mais  alors,  qu’elles  sont,  pour  les  opportunistes,  les  indica¬ 
tions  opératoires  ?  C’est  Lecène  qui  nous  les  donne,  en  cas  de 
réponse  affirmative  à  l’une  des  questions  suivantes  ; 

1'^  Quelle,  est  l’importance  de  l’hémorragie  dans  le  cas  par¬ 
ticulier  ?  Cette  hémorragie  qui  continue,  violente,  appelle  la 
main  de  l’opérateur, 

2'>L’abondance  de  l’emphysème  sous-cutané,  sa  localisation 
et  sa  prooression  constituent-elles  une  menace  vitale  ? 

?jO  La  ay.spnée  et  la  cyanose  du  blessé  sont-elles  dues  à  un 
pneumothorax  .suffocant  qui  doit  être  ouvert  sans  tarder  ? 

Et  nous  retrouvons  là  les  trois  complications  primitives  qui 
font  de  ces  cas  non  des  cas  moyens,  mais  des  cas  graves. 

Pour  répondre  à  ce  questionnaire,  il  faut  instituer  un  trai¬ 
tement  médical  strict  et  observer  son  blessé,  établir  pour  ainsi 
dire  une  courbe  de  l’évolution  de  ses  lésions. 

Immobilisé  au  lit  comme  nous  l’avons  dit,  et  mis  à  la  diète, 
maintenu  sous  l’effet  de  la  morphine,  le  blessé  verra  sa  soif  se 
calmer,  non  par  ingestion  d’eau  qui  augmente  sa  dyspnée,  mais 
par  injection  sous-cutanée  de  sérum  physiologique  à  haute 
do.se. 

Une  médication  antiinfeetieuse  puissante  récente,  mais  qui 
a  déjà  fait  ses  preuves,  mérite  d’être  adjointe  à  ce  traitement, 
l’administration  des  sulfamides. 

Contre  l’hémoptysie,  l’ipéca  à  petite  dose  pourra  suffire, 
mais  si  le  crachement  de  sang  rutilant  persiste,  rémétin(>  sera 
préférable.  En  cas  d’insuccès,  on  est  autorisé  à  réaliser  un 
pneumothorax  artificiel  progressif  :  une  simple  ponction  au 
trocaru  y  suffira  (Mnrelle). 

Contre  l’hémorragie  intra-pleurale  on  n’agira  pas  d’emblée  ; 
on  observera  la  manifestation  clinique  de  cette  hémorragie, 
l’hémothorax. 

En  principe,  pas  de  ponction  au  début,  qui  ne  ferait  que 
nuire  à  l’hémostase  spontanée,  et,  de  plus,  anémierait  le  blessé. 
Ce  n’est  qu’à  partir  du  deuxième  jour  (R.  Picque),  plus  tard 
(cinquième  jour  pour  Grégoire  et  Courcoux)  que  se  fera  cette 
ponction ,  mais  à  la  condition  que  des  signes  d’anémie  aiguë 
rtc  viennent  pas,  dans  l’intervalle,  appeler  l’intervention. 

Cette  ponction  sera,  dans  .sa  quantité,  commandée  par  les 
.signes  de  dyspnée.  Elle  se  fera  au  lit  du  malade,  sans  aspiration 
brutale,  à  l’aide  d’un  trocart  fin.  Rappelons  qu’elle  ne  doit 
pas  chercher  le  point  déclive  pui.squ’il  ne  s’agit  pas  d’une 
vidange  totale,  et  que,  d’autre  part,  ce  }>oint  déclive  est 
encombré  de  caillots.  Par  ailleurs,  les  adhérences  pleurale.s  ont 
pu  favoriser  un  enkystement  relatif  de  l’hématome  qui  peut 
etre  alors  un  hémato'me  suspendu. 

La  chute  de  température  s’amorce  souvent  après  cette  ponc¬ 
tion  évacuatrice  partielle. 

Mais  aussi  cette  ponction  a  un  gros  intérêt  pronostic.  Gré¬ 
goire  et  Courcoux  ont  montré  que  l’examen  du  sang  retiré 
pouvait  fournir  les  indications  opératoires.  En  effet,  si  le 
sang  retiré  après  le  troisième  jour  se  montre  incoagulable, 
c’est  la  preuve  que  l’hémorragie  est  tarie.  On  laissera  le  blessé 


en  repos  surveillé.  Des  ponctions,  évacuatriccs  cette  fois,  plus 
ou  moins  espacées,  achèveront  peu  à  peu  la  vidange  pleurale, 
car  il  n’y  a  aucune  intérêt  à  attendre  la  résorption  spontanée, 
trop  lente,  et  par  ailleurs  prédisposant  aux  adhérences  deS 
feuillets  séreux,  à  la  rétraction  de  la  paroi  et  à  la  constitution 
d'une  coque  fibreuse  sur  la  plèvre  viscérale. 

Si,  par  contre,  ce  sang  se  montre  coagulable,  il  est  indiqué 
d’intervenir,  car  l’hémorragie  continue,  que  cette  hémorragie 
soit  pariétale  ou  pulmonaire. 

Après  la  ponction,  l’épanchement  peut  récidiver,  et  c’est 
pour  Quenu  une  indication  opératoire.  Cette  reproduction  de 
l’épanchement  n’est  en  vrai  qu’une  exsudation  pleurale  de 
réaction,  entretenue  par  un  caillot  dans  le  cul-de-sac  pleuro¬ 
diaphragmatique.  Les  ponctions  répétées  ne  font  alors 
qu'augmenter  la  déshydratation  du  blessé.  Mais  le  caillot  ne 
peut  être  évacué  par  le  trocart.  Grégoire  et  Courcoux  préfè¬ 
rent  «  la  ponction  élargie»  qui  n’e'st  qu'une  simple  indsioli 
pleurale  sous  anesthésie  locale  empruntant  la  voie  d’un  espace 
intercostal,  et  en  décalant  les  incisions  des  divers  plans  de  la 
paroi  ;  d'autres  s’ouvrent  la  voie  par  une  pleurotomie  avec 
résection  costale.  Le  caillot  retiré,  la  simple  réapplication  des 
plans  sectionnés,  par  un  pansement  légèTemcnt  compressif, 
réalise  une  occlusion  suffisante.  Ces  auteurs  n’ont  jamais  vu, 
après  ce  traitement  simple,  une  récidive  de  l’hématome. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  indications  opératoires 
sur  la  plèvre  et  le  poumon  tirées  du  comportement  mécanique, 
pourrait-on  dire,  de  l’hématome  pleural,  de  l’hémorragie  qui 
continue,  et  cela  pour  les  cas  moyens. 

Mais  il  est  d’autres  indications  que  peut  nous  fournir  cette 
surveillance,  qu’on  tirera  du  comportement  biologique  de  ce 
même  hématome,  à  savoir  de  son  infection. 

Le  diagnostic  en  est  simple.  Il  est  objectif.  C’est  la  ponction 
exploratrice  encore  qui  nous  le  fournira,  suivant  l’aSpect 
macroscopique  du  liquide  retiré.  I>e  moindre  aspect  de  puru¬ 
lence  commande  l’intervention  de  drainage.  Nous  disons 
macroscopique  et  non  microscopique,  car  «  toute  plaie  souillée 
n’est  pas  forcément  infectée».  Cette  intervention  de  drainage, 
ce  sera  la  pleurotomie  avec  résection  costale.  Réalisée  sous 
anesthésie  loco-régionale,  elle  permettra  la  vidange  pleurale, 
l’extraction  des  caillots  et  des  amas  de  fibrine  qui  encombrent 
la  plèvre,  la  mise  au  net  de  la  séreuse.  Elle  Sera  terminée,  sol¬ 
vant  les  goûts  de  chacun,  par  un  drainage  libre  ou  irréversible 
aspiratif. 

On  a  reproché  à  cette  intervention  «  retardée»  de  favoriser 
ces  désespérantes  fistules  pleurales,  entretenues  par  une  sé¬ 
reuse  épaissie,  par  une  coc{ue.  pleuro-pulmonaire.  Ce  serait  vrai 
si  l’intervention  était  tardive  ;  or,  elle  est  immédiate  dès 
qii’apparrât  le  moindre  signe  d'infection. 

De  plus,  il  ne  s’agit  pas  là  d’une  pleurésie  purulente,  con¬ 
comitante  d’un  état  infectieu.x  général  avec  manifestations 
plenro-pulmonaires  ;  il  s’agit  d’une  infection  locale  sans  déter¬ 
minisme  général,  tout  au  moins  primitivement.  Il  y  a  entre  la 
pleurésie  et  l’hématome  infecté  la  même  différence  qo’entre 
l’arthrite  suppurée  métastatique  de  la  septicopyohémie  et 
l’arthrite  suppurée  d’infection  exogène  directe. 

On  a  préconisé  (Tuffier,  Depage,  Bloch)  l’irrigation  discon¬ 
tinue  au  Dakin  suivant  ta  méthode  de  Carrel.  Santy  pro|mse. 
de  placer  haut  l’arrivée  du  drain  adducteur,  .sous  la  première 
cote,  pour  réaliser  une  sorte  de  chute  en  pluie  du  liquide, 

Afais  cette  pratique,  louable  dans  son  désir,  devient  facile¬ 
ment  dangereuse  chez  certain.s  sujets,  surfont  si  on  en  prolonge 
inconsidérément  l’applkation  et  si  la  grande  plèvre  est  restée 
lifne,  car  on  risque  l’intoxication,  cfo  fait  de  la  large  capacité 
d’absorption  d’une  sérieuse  aussi  étemîue.  Dans  un  même  ordre 
d’idéi's,  les  grands  lavages  antiseptiques  du  péritoine  n’offt-ils 
pas  été  peu  à  peu  abandonnés  ? 


Nous  avons  essayé,  dans  ces  quelques  pages,  de  synthétiser 
la  conduite  à  tenir  pour  les  chirurgiens  de  l’avant,  en  présence 
des  plaies  do  guerre  thoraco-pulmonaires  vues  primitivement. 

Loin  de  nous  l’idée  d’opposer  les  interventionnistes  et  les 
opportunistes.  Loin  de  nous  de  considérer  les  derniers  comme 


132  _  LE  PROGRES  MEDICAL,  7-8  (17  Février  1940) 


des  chirurgiens  qui  laissent  leurs  blessés  guérir  tout  seuls,  sous  | 
une  surveillance  médicale  !  Eux  aussi  ils  n’ont  pas  voulu  ce’a. 
Remonter  le  blessé,  toujours  gravement  shocké,  se  mettre  à 
l’afîût  du  moindre  signe  pour  en  tirer  l'indication  opératoire 
immédiate,  telle  doit  être,  croyons-nous,  la  méthode  de  pru¬ 
dence,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  de  pusillanimité. 

Certes,  un  chirurgien  rompu  à  la  technique  thoracique  sera 
interventionniste  :  il  en  a  le  droit,  et  môme  le  devoir.  Mais  les 
autres  ?  les  non  spécialisés  ?  Nos  camarades  plus  jeunes  qui 
opèrent  dans  des  conditions  matérielles  souvent  imparfaites  ? 
Ils  sont  la  majorité,  parmi  ceux  qui  verront  primitivement  les 
blessés. 

Et  d’ailleurs,  la  méthode  opportuniste  a  fait  ses  preuves.  I.es 
guerres  du  Maroc  et  de  Syrie  en  1924-26  où  les  lésions  répon¬ 
daient  précisément  surtout  à  ces  cas  moyens  qui  prêtent  tant 
à  discussion  —  projectiles  de  plomb,  plus  ou  moins  mal  che¬ 
misés,  ricochés  souvent,  du  calibre  de  12  millimètres,  donc 
guère  «  humanitaires»  —  en  ont  montré  le  bien-fondé. 

Si  nous  ajoutons  qu’avec  les  dérivés  sulfamidiques  actuels 
nous  disposons  d’une  arme  préventive  et  curative  efficace 
contre  l’infection  pleuro-pulmonaire,  ce  nous  est  une  raison 
de  plus  de  préférer  —  hormis  les  cas  où  on  ne  discute  pas  — 
la  méthode  de  prudence. 


Synciiîésie  orochirale 

Par  G. -A.  WEILL 

Les  syncinésies,  le  mot  est  de  Vulpian,  sont  des  mouvements 
associés.  A  l’occasion  d’un  geste  volontaire  ou  réflexe  déter¬ 
miné,  des  contractions  involontaires  se  produisent.  Ce  phé¬ 
nomène  que  Westphal  a  décrit  en  1872  est  d’observation  cou¬ 
rante  chez  les  hémiplégiques.  Certaines  syncinésies  sont  symé¬ 
triques,  par  exemple  se  manifestent  dans  la  jambe  gauche  à 
l’occasion  d’un  mouvement  de  la  jambe  droite  ;  d’autres  se 
produisent  au  voisinage  de  la  contraction  initiale,  tel  l’écarte¬ 
ment  des  doigts  si  le  rpalade  lève  le  bras  (Souques),  ou  bien  à 
distance  :  extension  de  la  jambe  ,  si  le  malade  serre  le  poing. 

Nombre  de  syncinésies  sont  physiologiques  ;  l’éternuement, 
le  rétrécissement  de  la  pupille  au  moment  de  la  convergence, 
le  balancement  des  bras  pendant  la  marche.  A  l’état  pathologi¬ 
que,  les  syncinésies  constituent  des  signes  importants  "de 
lésions  organiques  de  l’appareil  moteur  :  citons  comme  exem¬ 
ple  l’épreuve  de  Raimiste. 

Une  syncinésie  peu  connue  que  nous  avons  vue  seulement 
signalée  par  F.  Moutier  chez  les  hémiplégiques,  c’est  la  flexion 
du  bras  paralysé  quand  un  de  ces  malades  baille. 

Or,  dans  la  main,  nous  avons  constaté  également  un  mou¬ 
vement  associé  au  moment  où  on  demande  au  malade  d’ouvrir 
fortement  la  bouche  ;  d’où  le  nom  de  orochirale  que  nous  don¬ 
nons  à  cette  syncinésie.  La  main  s’ouvre,  les  doigts  s’écartent 
lentement,  telle  est  la  réaction  type  ;  d’autres  fois  le  pouce 
seul  s’étend,  ou  bien  à  ce  mouvement  s’ajoute  une  flexion  du 
bras.  En  cas  de  contracture  de  la  main,  c’est  cette  flexion  de 
l’avant-bras  sur  le  bras  qui  se  produit.  L’ouverture  de  la 
main  sera  surtout  manifeste  dans  les  cas  d’hémiplégie  fruste. 

Nous  avons  été  frappés  de  voir  bien  souvent  chez  de  })elits 
enfants  à  l’occasion  d’un  examen  du  pharynx,  cette  syncinési  ' 
apparaître  symétriquement  aux  deux  mains  quand  on  obtieiil 
qu’ils  ouvrent  fortement  la  bouche. 

Chez  les  enfants  anormaux,  retardés  ou  arriérés,  elle  est 
particulièrement  fréquente  et  à  un  âge  où  on  ne  l’observe  plus 
chez  les  sujets  normaux.  Dupré  et  Strœhlin,  chez  de  tels' 
enfants,  avaient  fait  des  constatations  analogues  pour  d’autres 
réflexes. 

Quel  rapport  y  a-t-il  entre  la  syncinésie  O.  C.  chez  l’enfant 
et  chez  l’hémiplégique  ? 

La  physiologie  nous  enseigne  à  propos  des  réflexes,  qu’une 
excitation  faible  produit  dans  le  membre  excité  une  réaction 
motrice  ;  une  plus  forte  e.xcitation  produit  un  mouvement 
dans  le  membre  symétrique  ;  plus  forte  encore,  elle  donne  une 
réaction  dans  les  quatre  membres,  c’est  le  phénomène  de  la 


diffusion  du  flux  moteur.  De  là,  possibilité  de  réflexes  à  dis¬ 
tance  du  point  excité.  Elle  nous  apprend  aussi  que  ces  réflexes 
sont  d’emblée  généralisés  lorsque  le  contrôle  cérébral  fait 
défaut  ;  sur  l’animal  décérébré  par  exemple. 

Nous  savons  aussi  que,  sur  un  sujet  dont  le  tonus  musculaire 
est  augmenté  par  des  poisons  tétanisants  ou  par  l’état  de  con¬ 
tracture,  les  réflexes  se  manifestent  plus  fortement  pour  une 
excitation  faible.  Ces  réflexes  sont  également  augmentés,  si 
on  les  recherche  sur  un  sujet  qui,  volontairement,  effectue  un 
effort  dans  un  autre  groupe  musculaire  que  celui  où  se  pro¬ 
duit  ce  réflexe  ;  c’est  ce  qui  se  produit  dans  la  manœuvre  de 
Jendrassik  ;  il  semble  qu’une  incitation  motrice  volontaire 
augmente  !e  tonus  général  des  muscles  striés  et  facilite  ainsi 
l’apparition  du  réflexe.  • 

Chez  l’enfant,  dont  le  système  pyramidal  se  perfectionne 
peu  à  peu  au  cours  des  premières  années,  on  conçoit  que,  sui¬ 
vant  l’état  d’évolution  de  ce  système,  le  contrôle  cérébral 
s’exerce  plus  ou  moins  parfaitement.  Pour  cette  raison,  les 
réflexes  sont  généralement  plus  vifs  chez  l’enfant  (Grasset). 
Par  suite  du  phénomène  de  diffusion,  l’effort  nécessaire  pour 
ouvrir  «  grand  »  la  bouche  tend  à  augmenter  le  tonus  général. 
On  comprend  qu’une  syncinésie  puisse  apparaître. 

Or  quelle  est  la  signification  de  cet  écartement  des  doigts 
associé  à  l’ouverture  de  la  bouche  ?  N’est-ce  pas  le  mouve¬ 
ment  de  préhension  qui  s’ébauche  en  même  temps  que  la  bou¬ 
che  s’ouvre  pour  recevoir  la  nourriture  saisie  par  la  main  ? 

Chez  l’hémiplégique  même  fruste,  la  lésion  du  faisceau  pyra¬ 
midal  diminue  le  contrôle  cérébral  et  la  contracture  augmente 
le  tonus  :  deux  conditions  favorables  à  l’apparition  de  la  synci¬ 
nésie  orochirale. 

La  recherche  de  ce  signe  peut  donc  être  un  appoint  au  dia¬ 
gnostic  des  lésions  organiques  du  système  nerveux. 


L’m^ueiace  du  bruit  sur  les  aviateurs 

Par  Jean  LEROUGE 

Les  bruits  extrêmement  violents  auxquels  sont  soumis 
les  pilotes  d’avion  ne  sont  pas  sans  influencer  profondé¬ 
ment  l’acuité  auditive,  ainsi  que  vient  de  le  signaler  un 
Editorial  du  Jouî’nal  of  the  Amer.  med.  Ass.  Personnel¬ 
lement,  j  ai  été  à  même  de  remarquer,  depuis  quelque 
temp.«,  que  les  pilotes  éprouvés  ayant  de  nombreuses 
heures  de  vol  sur  avions  de  forte  puissance  présentent, 
souvent,  une  surdité  plus  ou  moins  accentuée  ;  celle-ci 
est  souvent  attribuée  par  eux  au  vol  à  haute  altitude  et 
ceci  est.  d’ailleurs,  en  partie  exact  :  il  existe  des  troubles 
de  l’audition,  bourdonnementd’oreille  par  exemple  chez 
les  sujets  soumis  à  une  altitude  élevée,  les  descentes  brû¬ 
lâtes  donnent  chez  certains  sujets  dont  la  trompe  d’Eus- 
tache  n'est  pas  en  parfait  état  des  ruptures  du  tympan 
et  des  hémorragies  auriculaires  (2).  L’oreille  interne  et 
particulièrem.ent  la  région  labyrinthique  est  souvent 
atteinte  aussi,  et  les  troubles  de  cette  région  sont  fré¬ 
quents,  comme  l’a  montré  W.  Salem. 

Mais  Lauer  (3),  en  1926,  signalait  déjà  l’influence  du 
bruit  des  moteurs  à  forte  puissance  sur  l’acuité  auditive 
du  pilote  :  il.  pensait  que  ces  phénomènes  s’accentuaient 
avec  l’élévation  de  puissance  des  moteurs  et  par  le  fait 
du  bruit  qu’ils  produisaient.  Nous  reviendrons  ensuite 
sur  ces  faits.  IvAvata  (4),  plus  récemment,  a  soumis  des 
animaux  à  des  sons  violents  et  continus  pendant  un 
mois  ;  la  durée  sans  discontinuité  semble,  d’ailleurs, 
avoir  une  grosse  importance  ;  il  a,  en  suite  de  ces  expé- 


(1)  Publication  autorisée  par  la  Direction  du  Service  de  Santé  aux 

(2)  R.  Gr.4Ndpierre.  Effet  physiologique  du  vol  à  haute  altitude. 
Revue  de  physiothérapie,  avril  1939. 

(3) B.\uer.  Avialion  3/edz'cz'ne,  Baltimore,  Williams  et  Wilkins  C", 
éd. ,  1926,  page  1  57. 

(4)  K\vat.4-Sf.iichi.  Expérimentelle  Studien  über  die  Larmschadi- 
gungen  des  Gehororgans,  Jap.  J.  M.  Se.,  2  sept.  1937. 
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SYNERGIE  OPOTHERAPIQUE 

assurant  l’éQuilibre  ciu  système  yago-sympathique 

Autres  indications  : 

Asthme  -  Emphysème  -  Fausse  angine 
de  poitrine  -  Émotivité  -  Excitabilité 
Insomnies  -  Angoisses  *  Brûlures  et 
ulcérations  d’estomac  -  Vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse 

MODÈLES  DE  VENTE  :  Boîtes  de  20  cachets 

Tubes  de  40  comprimés 
Coffrets-cures  de  100  cachets 
Coffrets-cures  de  200  comprimés. 


■  1^  nouveaufraifemen^ 

10  deL'ÀÉROPHÀGIE 
papL opothérapie 


un  cachet  ou  deux  comprimés  au  lever  et  au  coucher 

LABORATOIRE  DE  L'AÉROCID,  TlfoUE  SAIRTE-ANNE,  PARIS 
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riences,  trouvé  une  dégénération  de  l’organe  de  Corti. 

Dikson,  Ihving  et  Litller  (1)  ont  étudié,  cette  année,  en 
Angleterre,  les  efFets  du  bruit  sur  les  pilotes  de  lignes. 
Ils  concluent  que  les  multimoteurs  modernes  en  général 
et  surtout  certains  types  particuliers,  produisent  des 
bruits  qu'ils  ont  mesurés  et  qui  sont  à  la  limite  de  ceux 
que  peut  supporter  une  oreille  normale  sans  danger- 
Chez  un  pilote  de  la  Iloyal  Air  Force,  ils  ont  trouvé, 
après  un  vol  de  plusieurs  heures  en  carlingue  fermée  et 
sans  protection  spéciale,  des  troubles  de  1  audition  sur¬ 
tout  marqués  pour  les  sons  élevés.  Il  semble  que  cette 
surdité  s’acquiert  petit  à  petit  en  quelque  sorte  après 
chaque  vol  de  longue  durée  ;  la  surdité  passagère  bien 
connue  laisse  une  légère  atteinte  qui,  s’accumulant, 
donne  à  la  fin  des  troubles  définitifs.  Les  auteurs  précé¬ 
dents  accusent  surtout  les  multimoteurs  et  les  avions 
fermés  ;  il  semble  que  les  autres  types  d’appareils  don¬ 
nent  des  troubles  identiques.  Il  m’a  été  donné  d’observer 
des  surdités  chez  des  pilotes  d'avions  monomoteurs 
découverts.  Ce  qui  importe  surtout,  c’est  :  l’intensité  du 
bruit  qui  n’est  pas  seulement  dù  au  moteur;  le  vent  pro¬ 
duit  aussi  des  sons  violents  ;  la  vitesse  a  donc  de  ce  fait 
son  importance.  EAving,  Dickson  et  Littler  fixent  à  100 
décibels  l'intensité  des  sons  qui  en  un  temps  très  court 
peut  amener  des  troubles  de  l’audilion.  Si  on  reste  long¬ 
temps  soumis  à  une  intensité  analogue,  le  retour  à  une 
perception  normale  des  bruits  peut  être  long,  certains 
troubles  peuvent  être  définitifs. 

La  protection  contre  ces  troubles  est  donc  très  inté¬ 
ressante;  de  tout  petits  facteurs  peuvent  jouer  ;  beaucoup 
de  pilotes  sont  plus  sourds  de  l’oreille  gauche  que  de  la 
droite,  car  la  position  des  commandes  les  fait  se  pen¬ 
cher  de  ce  côté  et  échapper  à  la  protection  du  pare-brise: 
les  bruits,  de  ce  fait,  sont  augmentés,  qu’il  s’agisse  de 
mono  ou  de  bimoteur. 

La  position  du  pilote  par  rapport  au  moteur  et  la  cons¬ 
titution  même  de  l’appareil  semble  avoir  une  importance  ; 
aussi  certains  avions  avec  les  mêmes  moteurs  sont  plus 
bruyants  que  d’autres. 

La  protection  dii-ecte  do  l’oreille  contre  les  bruits 
paraît  la  plus  efficace  et  la  plus  facile  à  réaliser  tout  au 
moins  sur  les  appareils  de  guerre.  (Certains  médecins  pro¬ 
posent  d’utiliser  du  coton  imbibé  de  solutions  huileuses. 
Le  casque  actuel  en  usage  dans  l’armée  de  l’air,  avec  les 
écouteurs  téléphoniques  et  leur  joint  de  caoutchouc, 
semble  une  protection  très  efficace  et  facilement  réalisa¬ 
ble  et  devrait  être  la  seule  utilisée. 

En  conclusion,  on  peut  donc  dire  que,  indépendam¬ 
ment  de  l’altitude  et,  surtout,  des  variations  brusques 
d’altitude,  le  bruit  considérable  produit  par  les  avions 
modernes,  soit  par  le  moteur,  soit  par  le  vent,  est  la 
principale  cause  des  surdités  progressives  des  aviateurs. 
Le  remède  est  simple  ;  encore  faut-il  s’y  soumettre. 


(1)  Dickson,  Ewing  f-t  Littler.  Les  efî'Us  du  bruit  des  aéroplane.s 
sur  l’acuité  auditive  des  aviateurs.  J.  of  larinn  and  O/o/, ,  septembre 
1939,  t.  54,  p.  531. 


Vers  l’évolution  sociale  du  thermo-climatisme  français,  jiar  le 
Docteur  Moh.néry.  (Conférence  faite  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  Editions  de  l’i;'MFL-\,  chez  l’auteur  à  Lucbon, 


Cette  conférence  résume  près  de  trente  années  de  lutte  en  faveur  du 
thermo-climatisme  social. 

l.e  !).)cteur  R.  Alolinéry  aprè.s  .avoir  donné  la  définition  du  thermo- 
climilisma  s-  cial  :  aller  de  l’individu  à  la  Société  par  la  prophylaxie  et 
par  le  traitement  montre  comment  dès  le  XV^  siècle,  on  peut  noter  ies 
efforts  réilisés  pour  en  arriver  à  la  conception  contemporaine  ;  la  trans¬ 
position  surle  plan  thérapeutique  de  l’organisation  des  coloniesde  vacan¬ 
ces,  d -s  camps  d!  v  ieances  auprèsdes  stations  thermale.s  et  edimatiques. 
La  diathèse  et  le  tempérament  exigent  que  la  prophylaxie  prime  la  cures 
chez  1  enfant.  Si  les  centres  de  triage  veulent  bien  l’onctioniier  dans  les 
départements  d’accueil,  dont  le  rôle  est  si  important  au  cours  des  mois 
que  nous  vivons,  plus  de  50.0Ü0  enfants  pourront  se  traiter  auprès  det 
eaux  minérales. 

.\u  o  nol'.xe  tempérament,  aboutissement  du  complc.xe  .humoral  et 
ormona!  doit  correspondre  le  complexe  thermal  et  climatique. 


Vie  et  constance  des  Races 

Par  le  D'  René  MARTIAL 

L’an  dernier,  à  pareille  date,  avait  lieu  la  Leçon  inaugu¬ 
rale  de  ce  cours,  le  premier  de  cette  sorte  qui  ait  jamais  été 
donné  à  la  Faculté  de  médecine,  et  même  dans  aucune  Uni¬ 
versité  française.  Je  débutais  en  adressant  mes  remerciements 
à  M.  le  Recteur,  au  Conseil  de  l’Université,  à  celui  de  la  Faculté 
et  à  M.  le  Profes.seur  Tiiïeneau,  notre  Doyen,  devenu  depuis 
lors  membre  de  l'Institut.  Je  suis  heureux  de  pouvoir  leur 
renouveler  aujourd’hui  ces  remerciements,  avec  respect  et 
cordialité. 

J’avais  choisi  pour  thème  :  l’anthropo-biologic,  science  de 
synthèse.  Je  n’y  reviendrai  pas,  car  on  la  trouvera  toute  entière 
dans  le  volume  qui  contient  les  dix-huit  leçons  du  cours  de 
l’an  dernier  que  le  Mercure  de  France  vient  de  publier  sous 
le  titre  de  «  Vie  et  constance  des  races  ». 

Ce  titre  est  devenu  celui  de  cette  leçon  parce  qu’il  comporte 
une  vue  d’ensemble  sur  l’aspect  biologique  de  la  vie  des  grou¬ 
pes  humains.  C’est  au  titre  général  qui  suppose  une  étude 
objective,  laquelle  n’a  aucun  point  de  commun  avec  le 

racisme  »  —  mais  l’objectivité  oblige  à  dire  ce  que  l’on  croit 
juste  après  observation  et  méditation.  Cette  objectivité  n’em¬ 
pêche  pas  rauditeiu  ou  Je  lecteur  de  rapprocher  les  faits  expo¬ 
sés  de  ceux  de  la  vie  du  moment. 

Il  est  .seulement  souhaitable  qu’eile  projette  quelque  clarté 
et  quelque  méthode  dans  ses  comparaisons. 

Cependant  objectivité  ne  vent  pas  dire  ;  équilibre  indifférent 
car,  en  matière  d’anthropo-hiologie,  il  y  a  des  conséquences 
et  des  résultas  auxquels  il  faut  prendre  garde  avec  soin,  je  l’ai 
montré  souvent  ;  je  me  bornerai  à  rappeler  mes  travaux  sur 
l’immigration  franco-néerlandaise. 

C’est  parce  que  nous  avons  une  tendance  fâcheuse  à  mécon¬ 
naître  l’existence  des  races  que  beaucoup  d’évènements 
demeurent  pour  nous  incompréhensibles  et  nous  surprennent 
toujours. 

L  Homme,  cet  inconnu,  a  dit  A.  Carrel.  Oui,  et  non  seule¬ 
ment  en  tant  qu’individu  ,  mais  aussi  en  tant  que  groupe.  Ce 
que  de  lui,  nous  ne  voyons  pas  est  plus  important  que  ce  qui  est 
palpable,  tangible,  mensiirable.  Le  fait  de  ne  pas  connaître  quel¬ 
que  chose  ne  veut  nullement  dire  que  cela  n’existe  pas,  et, 
encore  moins,  qu’ii  ne  faille  pas  le  rechercher.  Cette  inconnue 
d’aujourd’hui  sera  peut-être  ta  vérité  de  demain.  Mais  il  faut 
reconnaître  que  la  psychologie  est  quelque  chose  de  si  subtil 
qu’elle  ne  se  laisse  pas  définir  aisément.  Cependant,  elle  existe 
et  nous  en  connaissons  des  manifestations  ;  même  lorsqu’elles 
sont  placées  devant  nos  yeux,  nous  n’en  percevons  que  par- 
tiel'ement  le  sens,  nous  ne  la  comprenons  que  par  rapport  à 
notre  sensation,  à  notre  point  de  vue  personnel,  à  notre 
égoïsme,  nous  paraissons  incapables  de  sortir  de  nous-mêmes, 
nous  demeurons  égocentriques  et  nous  perdons  tout  le  bénéfice 
d’une  compréhension  plus  large,  p'us  généreuse. 

Quoi  de  jdus  révélateur  de  la  psychologie  anglaise,  par 
exemple,  que  !a  peinture  des  Bonnigton,  des  Constable,  des 
Gainsborough,  des  Andrews,  des  Lawrence,  des  Regnolds,  des 
Rornnej",  et  de  cinquante  autres  ?  Ce  mélange  intime,  indéchif¬ 
frable  de  poésie  vaporeuse  et  de  réalisme  tantôt  humoris+ique, 
tantôt  sentimental,  cet  art  où  la  couleur  est  diaphane  et  l’ex¬ 
pression  pré''ise,  cela  est  absolument  anglais  et  rien  qu  anglais. 
Comparez  avec  notre  Ecole  française,  ou  avec  l’Ecole  espagnole 
et  vous  sentirez  aussitôt  que,  môme  lorsqu’ils  ont  vécu  à  la 
même  époque,  les  maîtres  ont  exprimé  d’une  façon  absolurnent 
différente  ce  qu’ils  ont  vu  et  que  cette  expression  a  quelque 
chose  de  collectif.  Ce  quelque  chose,  c’est  la  psychologie,  c  est 
une  résultante,  c’est  un  des  éléments  essentiels  de  la  défini¬ 
tion  de  la  race,  de  la  race-résultat  car  il  n’y  a  plus  aujour¬ 
d’hui  que  des  races  résultats,  et  je  ne  m’occupe  que  des 
vivants.  Permettez-moi  de  vous  rappeler,  une  fois  pourtoutes, 
ma  définition  de  la  race-résultat  ;  «  On  appelle  race,  1  en¬ 
semble  d’iino  population  dont  les  caractères  psychologiques 

II)  Leçon  fuite  a  lu  Fucnlté  cle  médecine  de  Paris,  le  17  novembre  1939 
(eburs  d’antliropo-biolosîic  des  races). 
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latents  ou  manifestes  (langue  en  particulier)  et  les  traits 
anthropo-biologiques  constituent  clans  le  temps  (histoire) 
une  unité  distincte.  »  Cf.  :  «  La  Race  française  «.  Le  Mercure 
de  France,  éd.,  Paris. 

Soyons  donc  objectifs  et  ne  nous  donnons  jias  le  ridicule  de 
nier  ce  qui  e.'ciste.  Les  lu'gateurs  de  la  race  bar.bouillent  de  noir 
un  tableau  qui  porte  les  jilus  vives  couleurs.  Ce  n’est  pas  faire 
de  la  synthèse  que  de  tout  effacer  et  les  races  se  moquent  de  ces 
négations. 


Parmi  les  caractères  cjue  les  gens  c{ui  les  ont  étudiées  recon¬ 
naissent  aux  races,  d  y  a  celui  de  la  fixité,  de  la  constance, 
de  la  préservation  des  caractères  psychiques  les  plus  imimes, 
les  plus  pirofonds  qui  prennent  leurs  racines  Jusque  dans  le 
sub-conscient.  Ce  caractère  est  général  et  correspond  chez  l’in¬ 
dividu  sain  à  l’instinct  de  conservation  et  de  transmission  de 
la  vie.  Les  événements  peuvent  le  masquer,  ils  ne  le  détruiront 
jamais.  C’est  la  cellule  incompressible  dont  j’ai  déjà  paRé, 
il  y  a  dix  ans  dans  mon  «  Traité  de  l’immigration  et  de  la  greffe 
intra-raciale  ».  Cellule  qui  n’a  rien  d’anatomique,  mais  qui 
agit  comme  un  ferment  toujours  présent,  qui  ne  peut  être  ni 
écrasé,  ni  détruit,  qui  permet  des  renouveaux  parfois  à  des 
siècles  d’intervalle. 

Mais  cette  constance  subit  au  cours  des  temps  de  multiples 
atteintes,  d’allure  et  de  forme  variées,  atteintes  dont  les  unes 
visent  à  la  destruction,  les  autres  à  la  modification  de  la  race. 

Deux  forces  opposées  s’affrontent  :  l’instinct  de  conserva¬ 
tion  et  l’instinct  de  destruction.  Cependant,  en  dépit  du  fracas 
des  chocs  humains,  des  meurtres,  des  massacres,  du  partage 
des  empires,  des  déplacements,  des  transplantations,  de 
l’action  des  métissages  anarchiques,  de  la  dénatalité,  de  l’af¬ 
faissement  moral,  la  race  demeure,  sa  psychologie  ne  disparaît 
pas  et  elle  reparaît  dans  les  grandes  occasions.  Le  brassage 
n’est  qu’un  vain  mot  ou  du  moins  le  brassage  n’aboutit  pas 
à  la  combinaison.  Le  brassage  correspond  toujours  et  unique¬ 
ment  à  une  période  d’agitation.  Si,  dans  un  vase,  vous  méian- 
gez  des  liquides  de  densité  différente,  vous  pouvez  les  agiter 
aussi  longtemps  que  vous  voudrez,  lorsque  le  brassage  cessera, 
chaque  liquide  reprendra  sa  place  suivant  sa  densité,  il  ri’y 
aura  eu  aucune  combinaison.  Neuville,  dans  son  grand  ouvrage 
a  bien  vu  cette  fixité  de  ’a  race. 

Que'les  sont  donc  les  causes  qui  visent  à  détruire  la  fixité 
de  la  race  ?  Ce  sont  :  les  invasions  les  massacres,  les  guerres, 
les  fuites  massives,  les  révolutions  — ■  toutes  causes  violentes 
mais  d’une  efficacité  passagère  et  relative  ;  au  contraire,  les 
causes  agissant  lentement  sont  infiniment  plus  dangereuses, 
ce  sont  :  l’esclavage,  la  colonisation,  la  formation  de  minorités 
ethniques,  l’immigration  individuelle,  l’immigration  massive, 
provoquée  ou  subie,  l’immigration  non  sélective,  anarchique  et 
la  guerre,  sélections  à  rebours. 

Mais,  direz-vous,  les  races-résultats  ne  sont-elles  déjà  pas 
un  produit  de  destruction  ? 

Non,  elles  sont  un  produit  de  greffes,  et,  dans  leur  forma¬ 
tion,  il  y  a  un  moment  optimum,  celui  où  la  race  est  dans  le 
plein  épanouissement  de  sa  beauté  physique,  intellectuelle  et 
morale  ;  c’est  le  moment  où  elle  se  fixe  parce  que  sa  collecti¬ 
vité  se  trouve  dans  les  meilleures  conditions  de  vie,  de  durée, 
de  résistance.  A  ce  moment,  la  race  primordiale,  la  souche 
existe  encore  prolongée  par  un  tronc  puissant  qui  devient  le 
porte-greffe. 

11  faut  nous  entendre  sur  ce  mot  :  primordial.  Je  l’ai 
emprunté  à  Baschmakofî.  Il  désigne  un  peuple  ou  une  race 
localisé  sur  une  aire  géographique  depuis  si  longtemps  que 
l’on  a  aucun  indice  sur  ses  origines  historiques,  ni  sur  ses  rela¬ 
tions  avec  la  préhistoire.  En  général,  ces  primordiaux  jiarais- 
sent  avoir  occupé  plus  ou  moins  leurs  emplacements  actuels,  il 
y  a  environ  3.000  ans  avant  l’ère  chrétienne,  c’est-à-dire,  un 
peu  avant  ou  un  peu  après  le  début  de  l’àge  du  bronze,  ce 
début  variant  de  quelques  cinff  siècles  suivant  la  localisation. 

Il  V  a  eu  des  primord’aux  en  France  :  les  Ligures,  les  Basques 
en  Germanie  ;  ceux  dont  parle  Tacite  contemporains  de  la 
première  descente  des  Celtes  dans  la  future  Gaule,  en  Asie 
Mineure  :  les  Hurri,  les  Î^Iittani  ;  au  Caucase  :  la  grande 


famille  de  Karthvèles.  A  défaut  de  tout  document  écrit,  on 
connaît  des  tradîtions,  on  a  découvert  des  vestiges  parfois 
importants  de  leurs  étaolissements  —  établissements  qui 
n’ont  pins  l  'cn  à  voh’  avec  l’éjroque  des  cavernes.  Ces  piimor- 
diaux  sont  des  jK'uples  souches.  Sur  ces  arbres  antiques,  d’une 
vigueur  surprenante,  sur  ces  races  qui  ont  la  même  grande 
vertu  c[ue  les  géants  de  nos  forêts  ;  une  longue  patience,  se  sont 
abattus  les  orages,  les  tempêtes,  les  incendies,  les  destructions 
accidentelles  ou  volontaires,  mais  se  sont  formées  les  cicatri¬ 
ces,  les  greffes,  tous  événements  qui  sont  les  accidents  de  la 
vie,  —  mais  qui  n’ont  jias  ébranlé  la  fixité  de  la  souche. 

On  a  souvent,  et  on  le  fait  encore  tous  les  jours,  invoqué 
les  invasions  et  les  guerres  pour  eu  tirer  argument  contre  la 
permanence  des  races.  Notamment  ce"es  des  Germains  avant 
et  aj)rès  .lésus-Christ.  QueMe  erreur  !  Les  invasions  détruisent 
mais  ne  créent  jamais.  Lorsqu’un  jjeuple  se  jircdpite  sur  un 
autre  pour  le  détruire,  le  piiler,  le  massacrer,  l’anéanGr, 
croyez-vous  qu’il  crée  une  ambiance  psychologique  favorable 
à  une  fusion,  à  une  combinaison,  à  une  greffe  ?  .Jamais,  au 
granci  jamais.  Croyez-vous  que  le  peuple  martyrisé  ne  réagisse 
pas,  sinon  tout  de  suite,  du  moins  plus  tard  ?  Et  scs  réactions 
ne  sont  pas  moins  violentes  que  l’invasion  elle-même.  Tout 
cela  aboutit  à  des  massacres  systématiques,  totaux,  complets 
d’un  côté  comme  de  l’autre.  Des  milliers  et  des  milliers  d’indi¬ 
vidus  :  hommes,  femmes  et  enfants  disparaissent  en  qi’cJqucs 
joins,  en  vingt-quatre  heures. 

Relisez  le  récit  des  victoires  de  Marius,  de  César  sur  les  Ger¬ 
mains  et  ceux  encore  plus  frappants  de  l’histoire  des  Scythes 
et  des  Huns.  Prenezles ouvrages  magistraux  de  René  Grousset, 
son  «  Histoire  des  Croisades  »,  son  «  Empire  des  Steppes  », 
ceux  de  «  Paul  Riant  »  sur  les  Scandinaves,  celui  de  Fustel  de 
Coulanges  sur  «  les  Institutions  politiques  de  l’ancienne 
France.  »,  partout  et  toujours  vous  verrez  que,  pas  plus  dans 
le  passé  que  dans  le  présent  les  guerres,  les  invasions,  les 
massacres  n’ont  donné  lieu  au  métissage  des  peuples.  I.es  plus 
grandes  destruciions  elles-mêmes  n’ont  pas  toujours  réussi  à 
supprimer  les  races.  J.,es  Huns,  ancêtres  des  Mongols,  prati¬ 
quaient  le  massacre  systématique  des  jieuples  vaincus.  De 
cinquante  mille  têtes,  ils  faisaient  une  pyramide,  et,  simulant 
un  départ,  pour  tromjier  les  habitants  cachés,  revenaie  it  peu 
après  exterminer  ceux-ci.  Cependant,  ils  ne  réussirent  jamais 
à  supprimer  aucune  des  races  qu’ils  assaillirent,  les  Mongols 
qui  leur  succédèrent  avec  les  mêmes  procédés,  furent  en  fm  de 
compte,  repoussés  comme  eux  sur  la  frontière  des  sangs,  l’his¬ 
toire  coïncidant  ainsi  avec  la  biologie.  Plus  près  de  nous, 
Byzance  sut  aussi  pratiquer  les  massacres,  tantôt  à  l’egard 
de  ses  alliés,  tantôt  à  l’égard  de  ses  ennemis.  Elle  ne  supprima 
jamais  les  races  qui  avaient  réussi  à  s’implanter  dans  la  pénin¬ 
sule  des  Balkans.  Non,  guerres  et  massacres  peuvent  entamer 
la  vie  des  races,  mais  non  leur  constance. 

Les  fuites  masshes  sont  plus  dangereuses.  Les  Alains,  les 
Goths.  les  Vandales  (jui  traversèrent  l'Europe  d’Est  en  Ouest 
et  dont  les  derniers  finirent  par  s’installer  à  Tunis,  étaient  assez 
nombreux  au  temps  où  l’empire  romain  était  dans  toute  sa 
force,  avec  une  armée  vraiment  romaine,  capable  de  surveil¬ 
ler  les  contrées  danuliiennes  aussi  bien  que  la  ^Mauritanie. 
Mais  lorsque  pressés  par  des  barbares  qui  l’étaient  encore  plus 
qu’eux-mèmes,  ils  se  mirent  à  fuir,  cette  fuite  leur  devint  aussi 
funeste  que  les  batailles  jjerdues,  car  les  leurs  mouraient  cha¬ 
que  jour  sur  la  route.  De  200.000  ou  plus  guerriers  Goths,  il 
n’en  arriva  pas  plus  de  40.000  en  Gaule,  et  quand  les  Vanda¬ 
les  —  dont  le  nom  est  resté  synonyme  de  férocité  —  passèrent 
d'Espagne  en  Afrique,  ils  ne  conqitaient  pas  plus  de  16.000 
guerriers.  Ces  exodes  tumultueux  et  massifs,  durant  un  temps 
’nfmi.  à  travers  des  pays  inconnus,  au  milieu  de  peuples  dont 
beaucoup  se  défendaient  n’ont  pas  fait  de  greffes  ou  des  greffes 
qui  n’ont  pas  tenu.  11  n’y  a  pas  eu  de  greffes  germaniques,  ni 
mongoles,  ni  vandales  dans  nos  pays  d’Occident.  Seuls  les 
Wisigoths  ont  pu  se  greffer  et  encore  en  petit  nombre  par 
ra])j)ort  à  une  Gaule  prolifique  et  assez  mal  puisqu’ils  éraient 
contraints  n’alimenter  les  légions  de  l’empire  et  letournaient 
ainsi  à  la  destruction. 

Les  révolutions  sont  jilus  graves  pour  la  race  —  car  elle 
se  détruit  eOe-mème  et  ce  sont  les  élites  qui  succombent,  mais 
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les  classes  inférieures  de  la  Société,  aussi  prolifiques  que  l’aris¬ 
tocratie  et  plus  nombreuses  réparaient  aisément  les  vides. 

Tous  ces  tumultes  humains  n’entament  sérieusement,  la 
vie  de  la  race  que  si  celle-ci  a  perdu  de  sa  vitalité  propre,  c’est- 
à-dire,  si  elle  abandonne  les  campagnes  et  réduit  sa  natalité. 

Ces  tumultes,  ce  sont  les  tempêtes  qui  orisent  quelques-unes 
des  branches  charpentières  de  l’arbre,  mais  ces  fractures  se 
cicatriseront,  de  nouveaux  rameaux  grandiront  et  l’arbre  se 
réparera  aisément  avec  le  temps. 

’l.es  conquêtes  ne  peuvent  amener  de  greffe  inter-raciale  que 
SI  elles  apportent  avec  el’es  un  élément  civilisateur.  Telles 
ont  été  l’invasion  arabe  et  l’invasion  normande.  Je  m’étendrai 
à  leur  sujet  au  cours  de  ces  leçons  et  vous  montrerai,  surtout 
à  propos  des  Normands,  le  rôle  extraordinaire,  l’influence 
énorme  exercée  par  ces  armateurs  merveilleux,  navigateurs 
disciplinés,  ces  pillards  organisés,  ces  géants  d’une  bravoure 
folle  —  influence  qui  n’est  pas  éteinte  de  nos  jours,  loin  de  là. 
Quant  à  l’apport  du  monde  musulman  dans  la  civilisation  occi¬ 
dentale,  on  en  trouve  encore  partout  la  trace  et  la  survivance 
dans  nos  arts,  nos  métiers,  nos  sciences  nos  lettres,  notre 
histoire  commerciale  et  notre  histoire  diplomatique. 

Mais  d’autres  causes  menacent  la  vie  des  races  et  leur  fixité, 
ce  sont  non  plus  des  causes  de  destruction,  mais  des  causes  de 
transformation  beaucoup  plus  dangereuses  que  les  premières. 

Ce  sont  ;  l’esclavage,  l’affranchissement,  la  colonisation,  la 
création  de  minorités  ethniques,  l’immigration  individuelle, 
l’immigration  collective  provoquée  ou  subie  —  car  elles  abou¬ 
tissent  au  croisement  de  substitution,  à  l’affaissement  moral, 
à  la  dénatalité. 

Examinons  brièv^ement  ces  causes  modificatrices.  L’escla¬ 
vage  :  si  le  peupie  ([ui  enlève  des  esclaves  —  surtout  des  escla¬ 
ves  femmes  —  ne  demeure  pas  beaucoup  plus  nombreux  par 
sa  natalité,  que  ses  esclaves,  i!  est  mathématiquement  trans¬ 
formé  par  ceux-ci  et  un  peuple  de  métis  se  substitue  au  peuple 
conquérant  jusqu’à  l’anéantir  à  quelques  unités  près.  C’est  le 
travail  d’environ  -inq  millénaires  — •  aussi  long  que  celui  qu’il 
faut  pour  parvenir  à  une  race-résultat  stable.  C’est  le  cas*des 
Ossèthes. 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  curieux,  dans  le  cas  des  Ossèthes,  c’est 
que  le  phénomène  s’est  produit  par  ajiplication  d’un  droit 
coutumier  fort  ancien  dont  le  but  était,  au  contraire,  de  pré¬ 
server  la  race  originelle. 

Dolichocéphales  à  yeux  bleus  à  l’origine  —  peut-être 
primordiaux  —  les  Ossèthes  agriculteurs  et  guerriers  avaient 
le  désir  de  préserver  la  pureté  de  leur  race.  l'.a  femme  ossèthe 
n’avait  pas  d’autre  fonction  que  celle  d’assurer  la  perpétuité 
de  la  famille  ossèthe  tout  en  dirigeant  les  travaux  de  la  ferme. 
Une  ferme,  une  maison,  une  famille  c’était  tout  le  village. 
Mais  elle  ne  travaillait  pas  de  ses  propres  mains,  e^  les  travaux 
de  la  ferme  aussi  bien  que  ceux  des  chamjis  exigeaient  un 
nombreux  j)ersonn('l.  Aussi  les  hommes  allaient-ils  razzier 
des  contrées  voisines  d’où  ils  ramenaient  des  esclaves,  pres¬ 
que  toujours  des  femmes  ;  et  comme  ces  peuj)les  étaient  des 
bruns  brachycéphales,  le  groupe  des  esclaves  é+ait  composé 
de  femmes  brunes  de  petite  stature  ou  de  stature  plus  petite 
que  les  femmes  ossèthes.  Pour  une  femme  ossèthe  on  en  vint 
à  avoir  vingt-cin([  ou  trente  esclaves  brunes  qui  devinrent 
aussi  des  concubines.  Leurs  enfants  ,  les  Khadvassards  (nés 
dans  l’étable)  ne  pouvaient  prétendre  à  entrer  dans  la  famille 
du  maître.  Cependant  les  ossèthes,  mâles  périssaient  souvent 
dans  leurs  courses  guerrières  et  même  les  droits  du  frère  sur 
la  veuve  pouvaient  tomber  en  désuétude  lorsque  tous  les 
mâles  ou  presque  d’une  famiffe  avaient  été  tués.  Si  la  famille 
était  menacée  d’extinction,  un’  Khadvassard  pouvait  être 
promu  au  rang  de  Farsaglad,  sorte  d’affranchi,  et  épouser 
alors  une  femme  ossèthe.  Comme  les  enfants  métis  étaient 
extrêmement  nombreux,  et  qu'ils  l’étaient  de  plus  en  plus,  le 
croisement  de  substitution  s’opéra  et  les  brachycéphales 
bruns  supplantèrent  les  dolicho-hionds,  au  cours  de  siècles. 
Dans  les  anciennes  tombes  ossèthes  on  ne  trouve  qu’un  crâne 
long  sur  vingt  ou  trente  crânes  courts  et  les  ossèthes  contem¬ 
porains  sont  tous  des  brachy-hruns. 

La  colonisation  peut  aussi  menacer  la  fixité  de  la  race  colo¬ 
nisatrice  —  et  ce  par  deux  voies  :  endogène  ou  exogène. 


Endogène  :  des  Germains  installés  comme  colons  chez  des 
propriétaires  romains,  ou  comme  colons  garde-fontières,  sys¬ 
tème  employé  plus  tard  par  Charlemagne  avec  les  Espagnols 
contre  les  Arabes  ;  exogène  :  des  Romains  ayant  séjourné  dans 
les  provinces  éloignées  de  l’empire  en  ramenaient  des  femmes 
et  surtout  des  enfants  métis  ;  enfin,  les  généraux  romains 
ramenaient  des  esclaves.  Tant  que  les  classes  sociales  demeu¬ 
rèrent  nettement  séparées,  tant  que  la  fécondité  des  Romains 
entretint  leur  population  en  nombre  suffisant,  tant  que  l’af¬ 
franchissement  des  esclaves  demeura  d’un  usage  extrêmement 
rare,  Rome  put  maintenir  sa  race.  Mais  dès  le  moment  où 
l’affranchissement  des  esclaves,  la  libération  des  colons, 
l’augmentation  du  nombre  des  métis  fournit  une  population 
plus  grande,  Rome  fut  submergée.  Quand  Byzance  fut  fondée, 
les  Romains  de  race  avaient  disparu,  mais  la  race-résultat 
latine  ne  s'était  pas  encore  formée  ;  il  y  avait  cependant 
environ  cinq  siècles  que  le  phénomène  avait  commencé. 

La  création  de  minorités  ethniques,  qui  disloquent  l’unité 
nationale  d’abord,  puis  la  constance  raciale  cn.suite,  doit  être 
rangée  à  côté  de  la  colonisation,  car  elle  a  souvent  commencé 
par  là.  Il  n’est  pas  besoin  de  remonter  à  l’antiquité  pour  savoir 
qu’en  Tchécoslovaquie,  par  exemple,  jusque  dans  les  environs 
immédiats  de  Bratislava,  il  existait,  avant  factuelle  occupa¬ 
tion  allemande,  des  villages  dont  la  population  pariait  l’alle¬ 
mand  comme  première  langue  et  le  tchécoslovaque  comme 
seconde.  C’étaient  les  descendants  de  colons  allemands  appe¬ 
lés  là  par  des  princes  de  la  dysnastie  des  Pszcmislites  pour  y 
organiser  l’agriculture.  Ils  n’avaient  pas  changé  de  place. 
Il  en  est  de  même  pour  certaines  minorités  allemandes 
de  Hongrie.  Il  n’y  a  pas  eu  mélange  avec  les  populations  circon- 
voisines  :  les  formules  sanguines  sont  restées  les  mêmes  que 
celle  des  Allemands.  Mais,  ces  minorités  ethniques  peuvent 
servir  de  prétexte  à  des  revendications  fausses  que  les  gens 
peu  informées  croient  vraies.  Beaucoup  de  ces  Allemands, 
même  de  ceux  composant  des  minorités  ethniques  plus  jeunes 
ne  demandent  d’ailleurs  pas  du  tout  à  être  de  nouveau  germa¬ 
nisées.  Il  y  avait  un  lycée  allemand  à  Bratislava.  Mais,  énergi¬ 
quement  travaillées. de  tellesminorités  constituent  des  points 
de  dislocation. 

Mais,  à  notre  époque,  la  grande  cause  qui  opère  contre  la 
fixité  et  la  constance  des  races,  c’est  l’immigration  dont  la 
force  lente  et  continue  peut  être  comparée  à  une  infiltration 
puis  à  une  inondation.  On  peut  lutter  contre  le  feu.  On  ne  se 
préserve  pas  de  l’inondation  car  dès  que  la  première  goutte 
d’eau  a  passé,  la  seconde  arrive  ;  les  gouttes  deviennent  un 
filet  d’eau,  puis  un  courant,  puis  une  nappe,  l’eau  n’épargne 
aucune  fissure,  aucune  cavité,  aucun  interstice. 

Qu'il  s’agisse  d’immigration  individuelle,  d’immigration 
provoquée,  tolérée  ou  subie,  ce  n’est  qu’une  question  de  degré 
dans  le  danger,  lorsqu’aucune  sélection  n’intervient,  car  la 
sélection,  base  de  toute  politique  de  l’immigration  est  le  seul 
remède  au  croisement  de  substitution.  La  sélection  permet 
le  croisement  de  retrempe,  l’anarchie  favorise  la  substitution. 

Or,  en  présence  d’une  race-résultat  donnée,  dont  la  fixité, 
la  continuité,  la  constance  sont  solides,  qui  est  dans  une 
période  optima  de  sa  vie,  seul  le  croisement  de  retrempe  est 
admissible,  il  est  parfois  même  recommandable  ainsi  que  je 
l'ai  montré  à  propos  des  Ilol'andais  dans  une  étude  historique, 
biologique  et  religieuse  de  l’immigration  franco-néerlandaise. 

L’affranchi,  le  métis  n’ont  pas  de  mobile  collectif  de  vivre, 
ils  ne  connaissaient  qu’eux-mêmes.  Ifhomme  de  race  se  sent 
solidaire  de  tous  les  siens  et  examine  toute  alliance  avec  cir¬ 
conspection.  Au  XVR  siècle  qui  fut,  selon  moi,  une  époque 
d’exubérance  de  notre  vie,  non  seulement  on  se  regimba  fort 
contre  les  lansquenets  mais  aussi  contre  les  Italiens  et  les 
lèspagnols.  On  voulut,  d’instinct,  protéger  la  souche  française. 

Le  fut  le  temps  d’une  fécondité  prodigieuse  où  lamoyennede 
huit  enfants  par  ménage  était  une  petite  moyenne  ;  ce  fut  ie 
temps  de  la  Renaissance  des  lettres,  des  arts  et  des  sciences,  des 
passions  énergiques  religieuses  ou  sentimentales,  le  siècle  des 
premières  expéditions  coloniales  françaises,  l'aboutissant  de 
trois  millénaires  au  moins  de  décantation,  de  sédimentation, 
d’assimilation. 

.lusqu’au  XIX®  siècle,  le  Français  est  resté  maître  de  sa 

♦♦ 
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demeure  mais  depuis,  tant  à  cause  de  l’abandon  des  campa¬ 
gnes,  du  développement  excessif  de  l’industrie,  que  de  la 
dénatalité,  on  peut  dire  en  parlant  de  nos  naturalisés,  de  nos 
métis  et  de  nos  étrangers  :  «  nous  habitons  la  môme  maison, 
mais  nous  ne  l’avons  pas  construite  ensemble  ». 

Ceci  n’est  pas  de  la  xénophobie,  mais  xénophilic  ne  veut 
pas  dire  libre  envahissemenf’.  Le  croisement  de  substitution 
est  commencé,  la  dénatalité  et  l’abandon  des  campagnes  le 
favorisent,  prenons  garde  à  sa  dernière  et  plus  grave  consé- 
quf'nce  :  l’affaissement  moral. 

Enfin,  la  constance  de  la  race  peut  être  menacée  par  la 
guerre  offensive  ou  défensive,  suivant  les  formules  nouvelles. 
La  guerre  opère  la  sélection  à  rebours  ;  elle  ne  diminue  pas 
seulement  le  nombre,  elle  diminue  la  qualité  car,  les  premiers 
hommes  tués  sont  ceux  qui  étaient  les  meilleurs  à  prendre  dans 
la  masse  des  recrues,  les  suivants  sont  les  meilleurs  du  reste 
qui  est  déjà  moins  bon,  les  suivants  les  meilleurs  de  ce  nouveau 
reste  ;  si  la  guerre  dure  longtemps,  il  ne  reste  à  la  race,  pour  se 
renouveler,  que  le  déchet  de  la  population.  Cette  sélection  est 
destructive. 

La  sélection  en  vue  du  croisement  de  retrempe  est  recons¬ 
tructive. 


Malgré  tant  de  causes  de  destructions,  la  race  demeure,  elle 
est  üxc,  elle  est  stable.  Mais  le  métis  ?  En  principe,  les  mélan¬ 
ges  sont  instables,  le  retour  aux  formes  parentes  est  la  règle 
si  le  métissage  est  dysharmonique.  Le  métis  dy.sbarmonique 
est  l’individu  mai  campé,  mal  b.âti,  aux  proportions  mauvaises, 
au  faciès  laid,  à  l’expression  vulgaire  ou  même  bestmle.  En 
art  vétérinaire,  on  dit  qu’il  est  «  mal  réussi»  ;  il  y  a  disjonction 
des  caractères  au  lieu  de  fusion  ;  le  faciès  est  heurté,  il  repro¬ 
duit  celui  des  parents,  mais  par  morceaux  séparés. 

En  élevage,  les  croisements  sont  opérés  suivant  des  règles 
biim  déterminées  dont  les  premières  consistent  à  recherclier 
d'abord  l’affinité  des  races  à  mélanger,  à  ne  pas  choisir  dans 
des  aires  géographiques  trop  éloignées,  et  à  ne  pas  négliger 
le  sens  du  déplacement.  Au  début  des  métissages  réussis,  les 
faciès  fusionnés  sont  peu  nombreux,  mais  lorsque  l’opération 
est  conduite  avec  soin,  on  les  obtient  en  grandes  séries.  La 
sélection  est  la  règle  absolue,  du  métissage. 

l.’introduction  anarchique  d’éléments  humains  dans  une 
collectivité  raciale  fixée  et  conservée  à  son  moment  optimum 
ne  peut  aboutir  qu’à  sa  destruction  ,  et,  si  c’est  une  race  en 
voie  de  formation,  comme  la  race  blanche  des  U.  S.  A.  ou  la 
race  des  New-Xegros  des  mêmes  U.  S.  A.,  le  métissage  anar¬ 
chique  retarde  indéfiniment  l’obtention  d'un  type  optimum 
sans  préjudice  des  nombreuses  conséquences  sociales  et  patho¬ 
logiques  qu’il  entraîne.  Vous  trouverez  dans  le  volume  <>  Vie 
et  constance  des  laces  »,  au  chapitre  XV^l  notamment  les 
statistiques  américaines  publiées  par  'e  u  Comité  national 
pour  l’application  et  le  renforcement  des  lois»,  statistiques 
établies  par  races  et  nationalités  à  propos  de  la  criminologie  ; 
ces  chiffres  sont  édifiants.  D’ailleurs,  bien  que  la  politique 
d’immigration  des  L.  S.  A.  ne  soit  pas  encore  complète  au 
point  de  vue  biologique,  les  Américains  en  ont  une  déjà  pas¬ 
sablement  sévère  caractérisée  surtout  par  les  exclusions  : 
Japonais,  zone  barrée,  quotas,  pécul,  e.xamens  saniraires  et 
médicaux,  examen  mental,  degré  d’instruction,  etc.  C’est  un- 
fait  (ju’on  oublie  trop  volontiers  ici  où  la  théorie  du  tout 
venant  est  pratiquée  sans  vergogne  tant  pour  l’immigration 
que  pour  la  naturalisation.  Èt  cependant  ces  merveilleux 
types  de  Français  qui  existent  dans  nos  provinces  valent 
bien  qu’on  se  donne  la  peine  de  les  perpétuer  avec  toutes  leurs 
qualités. 

Davenport,  médecin  américain  qui  fut  longtemps  à  la  tête 
du  Service  de  santé  du  département  de  l’immigration  aux 
U.  S.  A.  écrivait  en  1930  : 

('  En  somme,  la  miscégination  entraîne  communément 
l’inharmonie  entre  les  rji.alités  physiques  et  les  qualités 
mentales,  et  aussi  l’inharmonie  avec  l’environnement.  Une 
population  métisse  ne  se  juxtapose  que  mal  à  une  autre  et 
reste  mécontente,  agitée.  Les  décès  à'  l’âge  moyen  de  la. vie 
sont  exceptionnellement  nombreux  chez  "nous  où  les  crimes 


et  les  cas  de  folie  sont  dns,  en  grande  partie,  à  des  frictions 
entre  mentalités  et  temjiéramcnts  différents». 

C’est  ce  que  j’ai  appelé  le  choc  cLs  hérédités  dont  j’ai  parlé 
longuement  dans  mon  bvre  «  Race,  Hérédité,  Folie»  et  que  je 
rappelle  dans  «  Vie  et  constance  des  Races»  an  chapitre  XIV. 

Rnggles  Gates  le  célèbre  anthropo-biologiste  anglais  qualifie 
le  métis  de  contre-sens.  I!  .donne  comme  exemple  d’un  con¬ 
tre-sens  formidable,  le  métissage  entre  des  Esquimaux  et  des 
Nègres.  I!  est  certain,  dit-ih  que  ces  races  ne  peuvent  pas 
s’harmoniser,  pas  même  au  simple  point  de  vue  psychologique, 
même  en  faisant  abstraction  de  leurs  natures  physiques.  Il  y 
aura  dans  la  profondeur  de  ces  individus,  chez  leurs  enfants, 
et  dans  toute  leur  descendance,  dans  leur  conscience,  des  com¬ 
bats  psychologiques  qui  amèneront  le  désordre  en  eux  et  entre 
eux. 

Voici  donc  encore  le  choc  des  hérédités. 

En  19.34,  le  même  auteur  écrivait  :  «  Il  y  a  deux  éventuali¬ 
tés:  une  miscégination  illimitée  de  toutes  les  races d.ans  le  vain 
espoir  de  créer  une  humanité  unifiée,  ou  des  restrictions,  ou  une 
prévention,  dans  l’intérêt  de  l’humanité  raciale . 

<(  En  général,  les  croisements  entre  les  races  proches  paren¬ 
tes  ne  sont  pas  dommageables,  mais  fréquemment  avantageux. 

«  Rappelez-vous  que  l 'S  races  blanches  ont  généreusement 
créé  leurs  propres  opportunités  de  vie  ainsi  que  l’histoire  le 
prouve.  Les  races  africaines  eurent  des  contacts  avec  les  civi¬ 
lisations  contemporaines  (Egypte,  Saba),  mais  elles  n’ont 
jamais  été  capables  de  dépasser  les  degrés  les  plus  inférieurs 
de  la  culture  humaine,  à  moins  de  faire  une  exception  au  sujet 
de  l’influence  nègre  à  Tombouctou. 

«  Certains  acceptent  l’idée  d’égalité  mentale  entre  la  race 
noire  et  la  race  blanche.  Personnellement,  je  ne  suis  pas  dis¬ 
posé  à  accepter  cette  opinion  jusqu’à  ce  que  l’on  m’apporte 
une  preuve  spécifique  de  nature  à  écarter  l’énorme  quantité 
de  preuves  contraires  qui  existent . 

<1  En  192 1,  après  le  vote  de  la  lo^  qui  mit  fin  à  l’immigration 
japonaise  en  Californie,  Ls  -Japonais  passèrent  un  traité 
d’immigration  avec  le  Mexique.  Un  grand  nombre  de  Japonais 
entrèrent  aussi  au  Brésil  et,  cette  même  année  100.000  Japo¬ 
nais  avaient  établi  leur  demeure  dans  l’Amérique  latine.  De 
même,  22. .500  Hindous  se  sont  établis  au  Kenya,  en  plus  de 
ceux  déjà  installés  au  Natal.  La  population  de  beaucoup  des 
pays  de  l’.Vmérique  latine  est  devenue  en  majorité  et  d’une 
façon  croissante  indianisée  et  négroïde.  Mais  peut-être  que  la 
démocratie  a  fait  une  erreur  plus  décisive  encore  que  quel¬ 
ques-uns  de  ces  pays.  Dons  le  même'  temps,  se  réalisa  la  migra¬ 
tion  vers  le  Nord,  dans  le  Texas,  de  Mexicains,  au  nombre 
d’environ  un  million,  et  environ  la  moitié  de  la  population  de 
l’.\rizona  est  d’origine  mexicaine.  De  quelcpie  manière  que  l’on 
considère  le  mélange  racial  que  présentent  les  Mexicains,  il  ne 
peut  être  que  très  difficilement  considéré  comme  un  succès». 

Et  Ruggles  Gates  de  rappeler  qu’en  1918,  la  conférence 
impériale  du  Bristish  Common  Wealth  reconnut  le  droit 
absolu  pour  '’hacun  de  ses  membres  du  contrôle  de  la  popula- 
lation  et  de  l’immigration. 

«  Finalement,  conclut  l’auteur,  selon  nous,  non  seulement 
le  croisement  entre  des  races  très  différentes  devrait  être 
interdit,  mais  il  faudrait  comprendre  que  la  formation  de 
minorités  ethniques  dans  les  pays  neufs,  par  desmassesd’ini- 
migrants  doit  è+rc  déconseillée  dans  le  monde  moderne». 

Enfin,  coici  '’oiiinion  de  Lundliorg  qui  fut,  il  y  a  très  peu 
d’années,  le  directeur  de  l’Institut  suédois  d’anthropologie  : 

('  .  comme  résultat  du  métissage  humain  on  obtient  un 

nomiu’e  exagéré  d’individus  de  moindn'  valeur  qui  sont  carac¬ 
térisés  par  le  bariologe  de  leurs  caractéristiques  et  l’absence 
de  toute  imprégnation  raciale  distincte». 

En  fait,  il  y  a  des  sangs  qui  sont  incompatibles  comme  en 
biologie  végétale  N  y  a  des  sèves  qui  s’attirent  et  d’autres  qui 
se  repoussent.  Il  y'  a  des  affinités  entre  les  races  humaines 
comme  entre  les  espèces  animales  et  végétales.  Ces  ■  affinités 
ne  s’,  xjiriment  pas  par  des  ressemblances  physiques  mais 
par  des  aptitiuh  s  secrètes,  c’est-à-dire,  latentes  ou  cachées, 
qui  sont  héréditaires.  Le  châtaignier  et  le  marronier  se  res¬ 
semblent  par  la  famille  et  le  fruit.  On  ne  peut  jamais  greffer 
l’iin  sur  l’autre.  iVIais  on  peut  greffer  un  châtaignier  sur  un 


139 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  7-8  (17  Février  1940) 


EFFICACITÉ  MAXIMA 
DANS  TOUS  LES  SPASMES 


Spasmes  gastriques,  pyioriques,  Ulcus, 
Entérolgies 


des  bllIMires  : 

Coliques  hépatiques,  Cholécystites 


de  È®ms  les»  ©fganes 
à  ifiMsciilatiire  lisse 

Coliques  néphrétiques,  Spasmes  urétro- 
vésicaux.  Hypertonie  utérine 


“LA.B6î?AJD,lg.£>TcTBA,  O.  ROLLAWîb'’”^:’'^!! 

de  la  part  - 


Antispasmodique  de  Synthèse 
d’action  physiologique  totale 


(uifie  i/téweuie  et  voie  mwuukdhz.) 


I  à  2  dragées  2  ou  3  fois  par  ioor 

Am^iùuie^ 
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TOUT  DÉPRIMÉ  ' 

»  SURMENÉ 

TOUT  CEREBRAL  • 

»  INTELLECTLIEI^^i 
i  TOUT  iCONVALÉs'i 

k  »  ’  NEURASmÉ 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 


GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

LABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  RUE  ABEL  — 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Varicocèle  pelvien 

On  a  beaucoup  écrit  sur  le  varicocèle  pelvien  depuis  Alfred 
Richet,  et,  même,  on  a  beaucoup  discuté  sur  son  existence. 
Le  Professeur  Fletcher-Shaw,  en  1937,  a  raconté  à  la 
Société  d’ Obstétrique  et  de  Gynécologie  du  Nord  de  V Angleterre 
qu’il  n’y  avait  pu  croire,  jusqu’au  jour  où  il  en  eut  vu  un  cas. 
Il  s’agissait  d’une  femme  chez  qui  il  intervenait  avec  le 
diagnostic  de  salpingite  chronique,  faute  de  mieux.  Il  trouva 
une  masse  impressionnante  de  veines  dans  le  ligament  large 
gauche,  —  une  vraie  tumeur  — ,  et  il  l’excisa.  L^n  an  après, 
il  y  eut  récidive  des  douleurs,  à  droite,  il  pratiqua  une  nou¬ 
velle  laparotomie  et  fit  mêmes  constatations,  meme  opéra¬ 
tion.  Et  le  hasard  voulut  qu’il  vit  deux  autres  cas  dans  le 
même  mois. 

Les  lésions  du  varicocèle  pelvien  ne  sont  pas  une  vue  de 
l’esprit.  Ce  sont  les  lésions  bien  connues  des  varices,  depuis 
l’ectasie  avec  lésions  insignifiantes  des  parois,  jusqu’à  la 
transformation  conjonctive  des  veines,  jusqu’aux  incidents 
d’endo  et  de  périphlébite,  et  jusqu’à  la  transformation  fibreuse 
du  vaisseau. 

Souvent  le  varicocèle  est  associé  à  une  autre  lésion  et,  en 
particulier,  à  la  rétroflexion  (1)  et  à  l’ovarite  scléro-kysti- 
que  ;  d’autres  fois  il  apparaît  comme  isolé,  absolument  essen¬ 
tiel. 

Le  varicocèle  siège  plus  souvent  à  gauche  qu’à  droite. 

La  symptomatologie  n’en  est  pas  très  nette.  Il  faut  s’appli¬ 
quer  à  la  rechercher  dans  toutes  les  affections  douloureuses 
de  la  zone  génitale,  soit  quand  on  ne  trouve  nulle  lésion  mani¬ 
feste,  soit  quand  on  trouve  une  lésion  qui  s’accompagne  d’une 
douleur  indûment  accentuée..  C’est,  en  effet,  une  affection 
douloureuse  ;  il  faut  y  penser  quand  une  femme  se  plaint  d’une 
douleur  notable,  lancinante,  irradiant  à  la  région  lombaire 
gauche  et  augmentant  par  la  station  verticale,  par  la  marche, 
par  la  menstruation.  Cette  douleur,  lors  des  règles,  doit  être 
retenue.  Le  varicocèle  utéro-pelvien  est,  en  effet,  une  cause  de 
dysménorrhée.  Pour  Castano,  il  existerait  presque  toujours, 
dans  la  gamme  des  phénomènes  douloureux,  un  symptôme 
spécial  qu’il  appelle  la  douleur  érotique  :  les  malades,  par 
suite  de  la  congestion  pelvienne  des  plexus  qui  entourent  le 
clitoris,  éprouveraient  une  sensation  voluptueuse  permanente 
qui  se  réveille  à  la  moindre  excitation  et  qu’elles  ne  peuvent 
satisfaire  ;  car,  dès  le  début  du  coït,  la  douleur  devient  vio¬ 
lente  et  oblige  à  suspendre  l’acte  sexuel.  Je  n’ai,  pour  ma 
part,  jamais  constaté  ce  symptôme  avec  une  netteté  aussi 
schématique. 

Il  existe  quelques  autres  symptômes  d’ordre  assez  banal  ; 


(1  )  Cotte  a  trouvé,  presque  toujours, une  rétroflexion  associée,  alors  que 
FlktciIek-Shaw  a  fait  cette  constatation  seulement  une  fois  sur  six. 


les  règles  trop  abondantes  sont  habituelles,  liées  pour  une 
part  à  l’ovarite  scléro-kystique  concomitante.  De  même  il 
existe,  parfois,  une  leucorrhée  de  type  hydrorrhéique,  consé¬ 
quence  de  la  stase  veineuse.  Accessoirtment,  enfin,  en  peut 
tronver  des  signes  de  pseudo-cystite,  des  hémorroïdes,  du 
prurit  vulvaire. 

On  cherchera  les  signes  physiques  ci  gauche  ou  à  gauche  et 
en  arrière,  un  peu  plus  haut  que  le  plan  du  releveur.  On  trou¬ 
vera  une  masse  régulière,  très  sensible,  qui  est  un  ovaire 
volumineux  et  prolabé  (l’ovarite  scléro-kystique),  et,  de  plus, 
on  percevra  parfois  une  masse  sus-jacente,  molle  et  mal 
limitée  (le  varicocèle).  Souvent  l’œdème  est  accentué,  le  liga¬ 
ment  large  est  succulent,  l’utérus  est  mou  comme  après  un 
avortement.  Si,  après  l’examen  en  position  couchée,  l’on 
examine  la  femme  debout,  la  masse  juxta-ovarienne  a  plus  de 
chances  d’être  perçue.  C’est  une  petite  manœuvre  sans 
attrait  pour  la  patiente,  mais  il  faut  la  pratiquer,  faute  de 
quoi  on  méconnaîtrait  l’affection  :  lorsque  le  doigt  reste  intro¬ 
duit  pendant  le  passage  du  décubitus  dorsal  à  la  position  ver¬ 
ticale,  j’ai  senti  plus  d’une  fois,  le  sang  descendre  en  «  coup 
de  bélier  ».  Inversement,  la  position  de  Trendelenburg  fait 
disparaître  les  masses  perçues  dans  le  décubitus  dorsal. 

On  relèvera,  aussi,  la  présence  de  varices  et  d’hémorroïdes. 

Il  nous  reste  à  esquisser  une  étude  de  la  nature  de  cette  affec¬ 
tion.  Elle  reconnaît,  d’une  part,  des  facteurs  communs  à  tous 
les  états  variqueux,  un  tempérament  de  débilité  veineuse, 
une  atonie  des  muscles  lisses,  des  troubles  neuro-végétatifs, 
souvent  de  la  syphilis  congénitale,  souvent  des  signes  accen¬ 
tués  de  la  série  arthritique  —  et,  d’autre  part,  elle  nécessite 
des  facteurs  locaux  tels  que  l'ovarite  scléro-kystique  et 
autres  troubles  de  l’ovulation,  tels  que  la  rétroversion  ou  tels 
encore  que  cette  congestion  pelvienne  qu’après  bien  des 
gynécologues  j’ai  décrite  dans  le  Progrès  Médical  (16  octo¬ 
bre  1926,  p.  1555)  puis  dans  ma  Physiologie  Gynécologique,  et 
que  j’ai  tenté  d’expliquer  par  l’intervention  de  divers  facteurs 
et,  en  particuber,  d’une  excessive  vagotonie. 


Des  cures  strictes  de  repos  donnent  des  améborations  dura¬ 
bles  ;  on  essaiera  les  extraits  mammaires,  le  strictoforme 
de  Busquet,  et  le  traitement  hydrominéral  tel  qu’il  se  pra¬ 
tique  à  Bagnoles-de-l’Orne.  Les  injections  tièdes  fraîches 
seront,  parfois,  utiles  et,  au  contraire,  les  injections  chau¬ 
des  seront,  presque  toujours,  mal  tolérées. 

Les  interventions  chirurgicales  (ligatures  et  résections 
veineuses)  seront  réservées  à  des  cas  exceptionnellement 
graves  et  rebelles  et  les  salpingo-oophorectomies  aux  cas 
plus  graves  encore.  Mais  il  conviendra  de  penser  au  varicocèle 
pelvien  au  cours  de  diverses  opérations  gynécologiques  pour 
exécuter,  par  des.'ius  le  marché,  si  je  puis"  ainsi  m’exprimer, 
les  ligatures  et  résections  dont  je  parlais  à  l’instant. 

Henri  Vignes. 
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chêne.  Lo  greffe  améliore  et  ennoblit  le  porte-greffe.  Le  type  1 
classique  est  celui  de  la  greffe  du  poirier  sur  le  cognassier  :  les 
fruits  sont  meilleurs  et  plus  beaux.  Un  même  arbre  peut  rece¬ 
voir  plusieurs  greffes  pourvu  que  celles-ci  soient  judicieuse¬ 
ment  choisies.  La  sélection  reste  le  point  de  départ  absolu  de 
toute  greffe  comme  de  tout  croisement.  Sur  les  branches  d’un 
abricotier,  on  a  greffé  :  prune,  brugnon  et  pêche.  Pendant 
dix  ans,  l’arbre  a  donné  les  quatre  fruits.  Mais  au  bout  de  ce 
temps,  la  disjonction  s’est  produite  le  brugnon  et  la  prune 
ont  disparu,  puis  la  pêche  est  devenue  plus  rare  et  enfin 
l’abricotier  est  resté  et  continue  à  donner  des  fruits.  Vie  et 
constance  des  races. 

I!  y  a  plus.  Nous  trouvons  en  arborfculture,  l’analogue  de  la 
greffe  intra-raciale  (Cf.  mon  Traité  de  l’immigration  et  de  la 
greffe  inter-raciale).  C’est  la  transfusion  de  sève  inventée  par 
mon  ami  Chauffour,  grâce  à  laquelle  ou  peut  rendre  à  un  arbre 
vieilli,  malade  ou  blessé,  toute  sa  vigueur  primitive.  Mais  il 
se  passe  ici  ce  qui  a  lieu  en  immigration  quand  celle-ci  est 
trop  massive  et  opérée  avec  une  seule  race.  D’abord,  il  y  a 
revigoration  comme  dans  tout  croisement  de  retrempe  réussi, 
mais  ensuite  il  y  a  substitution  du  nouveau  tronc,  à  l’ancien, 
lequel  se  trouve  extrêmement  réduit,  parce  que  dans  le  cas  de 
l’arbre,  il  n’y  a  aucun  moyen  de  régler  l’apport  de  sève.  Le 
nouveau  tronc  au  bout  de  "trente  ans  a  dix  fois  le  volume  de 
l’ancien  qui,  quoique  encore  vivant,  s’est  atrophié. 

I,e  point  important  est  de  savoir  qu’il  y  a  des  sèves  compa¬ 
tibles  et  d’autres  incompatibles,  comme  en  biologie  humaine. 
Vous  ne  pouvez  pas  transfuser  un  sang  B  à  un  sang  A.  Les 
mariages  entre  sangs  A  et  sangs  B  réalisent  le  choc  des  héré¬ 
dités  qui,  chez  la  descendance,  donne  toute  les  variétés  de  mala¬ 
dies  mentales  depuis  la  simple  arriération  jusqu’à  la  folie 
complète.  Le  sang  comme  la  sève  connaît  des  antinomies,  des 
incompatibilités.  Comme  elle  il  baigne  tout  l’organisme, 
chacune  de  nos  humeurs,  chacun  de  nos  tissus  a  son  groupe 
sanguin.  Les  difficultés,  les  accidents  de  l’allaitement  au  sein 
disparaissent  et  guérissent  rapidement  si  la  nourrice  est  du 
même  groupe  sanguin  que  le  nourrisson.  Je  vous  le  montrerai 
au  cours  de  ces  leçons  II  y  a  un  choc  lacto-sanguin  comme  un 
choc  des  hérédités.  Et  vous  voudriez  qu'il  n’y  en  ait  pas  entre 
les  produits  testiculaires  et  ovariens  ? 

Or  le  sang  est  l’élément  biologique  fixe,  par  excellence,  de 
l’individu  comme  de  la  race.  Le  métissage  ne  l’altère  que  peu 
les  sangs  AB  sont  toujours  une  minorité  dans  la  formule  san¬ 
guine  des  races,  ils  subissent  aussi  la  disjonction  chez  les 
enfants  qui  peuvent  être  A  ou  B.  Mais  ce  qui  est  dangereux 
c’est  l’introduction  dans  une  race  de  sang  A  ou  O,  d’une  grande 
quantité  d’immigrants  de  sang  B,  c’est-à-dire,  asiatique  parce 
que  l’on  crée  ainsi  des  minorités  biologiques  im.portantes  (jus¬ 
qu’  à  25  %  chez  les  Occidentaux)  susceptibles  de  s’implanter 
par  croisement  de  .substitution. 

I.cs  squelettes,  les  crânes  ne  sont  pas  un  élément  fixe, 
bien  que  très  important  dans  l’étude  des  races.  .Je  vous  ai 
montré  la  substitution  des  brachy,  aux  dolicho,  à  propos  des 
Ossèthes.  Mais,  il  s’est  agi  là,  en  somme,  d’nn  croisement  orga¬ 
nisé,  systématisé.  Dans  l’ordinaire  des  choses,  les  mélanges 
favorisent  les  variations  crâniennes.  Ceci  est  connu  depuis 
longtemps  et  a  été  nettement  confirmé  au  cours  des  dernières 
années.  Mais  ici,  une  antre  force  paraît  agir.  .Je  dis  paraît  car 
je  ne  suis  pas  bien  certain  qn’elle  ne  se  confonde  pas  avec 
un  phénomène  de  disjonction.  C’est  la  répartition  des  brachy 
sur  les  lieux  élevés  et  celles  des  dolichos  dans  les  plaines, c’est 
l’émigration  vers  les  villes  des  plus  dolichos  parmi  les  bra  :hys, 
c’est  le  retour  à  la  dolichocéphalie  des  brachys  émigrés  vers 
les  villes,  c’est  la  localisation  des  dolichos  à  l’embouchure  des 
fleuves  et  dans  les  zones  proches  des  océans.  On  ne  peut  pas 
s’appuyer  d’une  manière  certaine  sur  ks  mensurations  crâ¬ 
niennes  pour  caractériser  une  race 

Il  en  va  de  même  de  la  couleur  et  l’on  demeure  troublé 
lorsqu’un  savant  comme  Aniens  Kappers  dresse  luie  carte  des 
méJanodermes  qui  équivaut  presque  à  un  envahissement  de 
la  mappemonde  Je  sais  bien  que  Gobineau  pensait  déjà  que 
les  mélanodermes  —  il  disait  t)lus  modestement  les  Nègres  — 
avaient  été  ks  premiers  habitants  de  la  terre  Ajoutons  à  cela 
que  la  gamme  de  la  mélanodermie  n’a  pas  de  limites  et  que 


bon  nombre  de  Jaunes  et  de  Rouges  y  sont  inclus,  sans  parler 
des  métissages. 

Disposons-nous  d’éléments  fixes  pour  caractériser  les  races  ? 
Oui,  ce  sont  ceux  dont  j’ai  faff  la  synthèse  dans  ma  définition  : 

«  on  appelle  race  l’ensemble  d’une  population  dont  les  carac¬ 
tères  PSYCHOLOGIQUES  latents  ou  manifestes  qt  les  traits 
anthrojio  biologiques  constituent  dans  Thistoire  une  unité 
distincte. 

Histoire,  biologie,  psychologie  ;  ce  sont  les  termes  de  la 
trilogie  qui  caractérisent  k  vie  et  la  constance  des  races.  Nous 
yreviendrons  en  détail,  au  cours  des  prochaines  leçons.  Mais 
permettez  moi  de  vous  dire  un  mot,  dès  aujourd’hui,  de  la 
fixité  des  formules  panguines  et  de  la  psychologie. 

Cliacjue  race  a  une  formule  sanguine  spécifique,  ce  qui  m’a 
permis  o’étabJir  la  carte  de  ces  formules,  alors  que  jusqu’à 
l’année  aernière  on  n’avait  établi  que  la  carte  des  A  et  des  B. 
La  formule  sanguine  se  maintient  à  travers  le  temps  et  à  tra¬ 
vers  l’espace  tant  que  ,es  métissages  anarchiques  n'intervien¬ 
nent  pas  en  trop  grand  nombre  ou  tant  que  l’immigration  ne 
devient  pas  une  inondation. 

Les  peuples  de  l’Occident  qui  sont  restés  sans  contact  avec 
l’Asie  et  avec  l’Euro jie  jusqu’à  l’an  1 .000  environ  ont  conservé 
leur  formule  sanguine  jiresque  intacte  :  tels  les  Peaux-Rouges, 
les  Yucathèques,  les  Esquimaux.  Les  rameaux  de  peuples 
divers  qui  ont  été  bouturés  loin  de  leur  arbre  généalogique, 
mais  préservés  de  tout  contact  avec  d’autres  races,  ont  con¬ 
servée  leur  formule  sanguine  intacte  :  tels  sont  les  Malgaches 
originaires  de  Sumatra,  les  colonies  allemandes  de  Tchécoslo¬ 
vaquie  et  de  Hongrie,  les  Grecs  de  Sardaigne  et  d’autres. 
Pour  ces  derniers  il  s’agit  de  séries  séculaires  allant  de  15  à  5 
siècles.  Le  Docteur  Kossovitch  à  qui  l’on  doit  les  formules 
sanguines  du  Maroc  tout  entier,  a  retrouvé,  dans  le  Sous  deux 
tribus  arabes  isolées  du  reste  de  la  population  dont  les  for¬ 
mules  sanguines  sont  exactement  celles  des  Arabes  d’Arabie 
dont  elles  ont  disparu  depuis  1.200  ans.  Malgré  les  mélanges 
historiques  «  les  liquides  de  densité  différente" reprennent  leur 
place  ».  C’est  le  dépistage. 

Ainsi,  avais-je  raison  de  dire  que  le  brassage  n’est  qu’un 
vain  mot  et  que  ce  n’est  qu’une  conception  purement  imagi¬ 
native.  Je  me  fais  fort  de  démêler,  en  dépit  des  apparences,  ce 
qui  est  resté  des  routiers  catalans  ou  almugavares  dans  les 
pays  où  ils  ont  séjourné,  à  partir  des  premières  années  du 
XIV®  siècle,  c’est-à-dire,  sur  les  deux  rives  de  la  mer  Egée,  en 
Macédoin<'  et  en  Tlirace.  J’en  ferais  autant  pour  les  Normands 
(ou  Vikings)  aux  Baléares,  en  Sicile,  dans  le  royaume  de  Naples 
en  Grèce  et  en  Macédoine.  Et  ceci  malgré  les  mélanges  et 
bouleversements  catastrophiques  de  populations  dont  la  pénin¬ 
sule  des  Balkans  a  été  le  théâtre  depuis  l’époque  grecque. 

Ce  ne  serait  qu’un  travail  de  [latience  et  moins  long  qu’on  ne 
penserait,  à  la  seule  condition  d’avoir  appris  l’histoire  et  la 
géographie. 

Grâce  aux  cartes  que  j’ai  établies,  ie  vous  montrerai  que  les 
Tso.  O  de  Fdrmose  ne  sont  pas  des  Asiatiques,  et  que  les 
anciens  Pietés,  aujourd’hui  Ecossais,  ont  snbi  un  métissage 
asiatique  important,  qu’il  y  a  là  deux  lacunes  historiques  à 
combler. 

Il  serait  heureux  pour  les  sciences  que  tant  pour  les  Catalans 
que  pour  les  Normands  et  les  Ecossais  on  eut  les  moyens  de 
faire  les  recherches  et  les  dépistages  nécessaires. I, 'aboutissant 
de  ces  recherches  confirmerait  la  nécessité  que  j’ai  déjà  mon¬ 
trée  d’orienter  vers  la  synthèse  l’étude  de  l’homme  au  lieu  de 
perservérer  dans  l’analyse  stérile. 

Passons  à  la  psychologie.  Subtile  et  indécise  dans  scs  nuances 
variée  dans  ses  manifestations,  la  psychologie  n’en  est  pas 
moins  un  caractère  fixe  des  races  à  travers  l’espace  et  à  travers 
le  temps.  Un  Anglais  d’Anstralie  pense  et  agit  à  la  manière 
d’un  Anglais  d’Angleterre.  Un  Irlandais  de  New-York  est  sem¬ 
blable  à  un  Irlandais  de  Dublin  et  un  Irlandais  de  notre  temps 
rappelle,  par  son  caractère,  un  Celte  des  derniers  siècles  avant 
l’ère  chrétienne  et  des  premiers  ensuite.  Même  fantaisie,  même 
indiscipline,  même  bravoure  et  même  gentillesse. 

Un  -Allemand  du  XX®  siècle  n’est  pas  physiquement  aussi 
beau  que  ceux  de  ses  ancêtres  décrits  par  Tacite  et  qui  peu¬ 
plaient  la  Germanie  cinq  siècles  avant  J.-C.,  mais  il  pense 
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comme  eux  —  et  ceci,  en  dépit  des  mélanges  de  races  qui  se 
sont  poursuivis  depuis  le  IV®  siècle  jusqu’au  XV®,  car  je  ne 
parle  pas  des  fuites  massives  qui  commencèrent  au  III®  siècle 
avant  J.  C.  qui  ont,  le  plus  souvent  abouti  à  la  destruction  de 
la  plus  grande  partie  des  fuyards. 

Or,  Tacite, dans  sa  «  Germanie  »  fait  plutôt  l’éloge  des  peuples 
que  l’haliitaient.  C’est  souvent  même  un  très  bei  éloge,  et  l’on 
s’étonne  de  la  dégénérescence  de  ces  peuples  au  cours  de  l’his¬ 
toire,  Fustel  de  Coulanges  donne  l’explication  de  cette  dégé¬ 
nérescence.  Et  cependant,  il  y  a  dans  son  livre  des  passages 
révélateurs.  En  voici  deux,  l’un  montre  la  constitution  guer¬ 
rière  de  la  famille  germanique  et  l’autre,  beaucoup  plus  breb 
donne,  la  raison  de  la  permanence  de  cette  force  guerrière. 

Tacite.  —  La  Germanie.  XVIII 

«  Ce  n’est  pas  la  femme  qui  apporte  la  dot  au  man,  c’est  le 
mari  qui  la  donne  à  la  femme.  Le  frère  et  la  mère,  ainsi  que  les 
proches,  assistent  à  l’entrevue  et  contrôlent  les  présents.  Ces 
présents  ne  sont  pas  choisis  pour  faire  le  plaisir  d’une  femme, 
ils  ne  sont  pas  de  ceux  dont  puisse  se  parer  la  nouvelle  épouse  ; 
ce  sont  des  bœufs,  un  cheval  tout  bridé,  un  bouclier  avec  la 
framée  et  le,  glaive.  En  présentant  ces  dons,  on  reçoit  une 
épouse  ;  elle,  de  son  côté,  donne  personnellement  à  l’époux 
une  arme  ;  cela  représente  pour  eux  le  bien  le  plus  sacré,  la 
cérémonie  mystérieuse,  les  dieux  du  mariage.  Pour  que  la 
femme  ne  se  croie  pas  dispensée  des  idées  d’exploits  ou  des 
risques  de  la  guerre,  les  auspices  mêmes  qui  président  à  son 
mariage  l’avertissent  qu’elle  vient  partager  des  travaux  et 
des  périls  et  que  sa  loi,  dans  la  paix  comme  dans  les  combats, 
est  de  souffrir  et  d’oser  autant  que  son  époux . » 

XX 

«  Chaque  mère  allaite  elle-même  ses  enfants  et  ne  s’en  dé¬ 
charge  point  sur  des  servantes  et  des  nourrices . » 

Je  vous  le  demande,  qu’y  a-t-il  de  changé  de  nos  jours 
après  une  durée  de  25  siècles  !  Oui  la  psychologie  est  une  des 
earactéristiques  fixes  de  la  race. 

Comment  comprendre  les  Polonais  si  l’on  ignore  que,  de 
toute  antiquité,  un  Polonais  ne  s’est  jamais  conduit  par  la 
raison  mais  seulement  par  le  cœur.  Le  Polonais  n’ignore  pas  les 
raisons  de  la  raison,  mais  pourvu  que  la  cause  soit  belle  il  est 
prodigue  de  son  sang  ;  beau  lutteur  il  aime  les  virages  dange¬ 
reux  autant  qu’élégants  :  une  belle  courbe  qui  risque  de  con¬ 
duire  au  fossé,  mais,  cet  homme  qui  n’est  guidé  que  par  le 
cœur,  qui  est  le  meilleur  joueur  est  aussi  le  meilleur  perdant. 
Cette  jisychologie  caractéristique  a  été  appréciée  au  cours  de 
l’histoire  de  la  Pologne  par  tous  les  peuples  et  toutes  les  races 
chevaleresques.  C’est  pour  cette  raison,  c’est  à  cause  de  cette 
psycholologie  aussi  admirable  que  chanceuse  que  les  Turcs, 
longtemps  "ennemis  acharnés  des  Polonais,  n’ont  jamais  voulu 
reconnaître  le  partage  de  la  Pologne,  à  aucune- époque.  Jean 
Sobieski  (1629-1694)  fut  l’incarnation  de  ce  type  psychologi¬ 
que.  Frédéric  II,  dit  le  Grand,  de  la  dynastie  des  électeurs  de 
Brandebourg  en  est  le  type  opposé. 

A  un  Wagner,  génie  germanique  et  méthodique  jusque  dans 
son  art,  s’oppose  un  Paderewski,  qui  traduit  dans  son  art  la 
générosité  et  la  fougue  polonaises. 

Prenons  une  autre  race  slave,  des  Slaves  d’Occident.  Croit- 
on  que  le  caractère  sérieux,  appliqué,  méditatif,  enclin  aux 
spéculations  philosophiques  et  scientifiques  des  Tchèques  du 
XX®  siècle,  leur  soit  venu  de  nos  jours.  Leur  psychologie  a  été 
certainement  influencée  par  leur  roi  Charles  IV  (13-16-1378) 
qui  avait  été  élevé  en  France  et  qui  inaugura  l'ère  intellec¬ 
tuelle  du  pays  en  fondant  en  1318,  l’Universit.é  de  Prague. 
Mais  cet  élan  intellectuel  avait  pour  terrain  de  départ  l’âme 
tchèque  toujours  assoiffée  de  justice,  quelque  soit  le  domaine 
de  la  vie  où  elle  s’exerce. 

•lean  Huss  (1369-1415)  est,  encore  de  nos  jours,  la  personni¬ 
fication  de  la  psychologie  tchèque  :  champion  de  la  morale 
religieuse,  de  la  culture  intellectuelle,  de  la  langue  tchèque, 
il  fixe  ces  caractéristiques  psychologicpies  de  la  race,  grâce 
auxquelles  nous  avons  assisté  à  la  renaissance  de  la  Bohème 


dont  le  rôle,  dans  l’histoire  européenne,  a  toujours  été  consi¬ 
dérable  môme  lorsqu’elle  a  été  asservie.  Cf  est  grâce  à  cette 
constante  psychologique  qu’on  pouvait  admirer  en  1930  une 
Tchécoslovaquie  à  la  fois  ultra-moderne  et  gardienne  attentive 
de  ses  traditions. 

L’art  décoratif  des  paysans  tchécoslovaques  est  aussi  une 
caractéristique  de  la  race. 

Psychologie,  biologie,  histoire  voilà  les  caractéristiques  de 
la  vie  et  de  la  constance  des  races. 


Cependant,  tout  ne  nous  est  pas  connu  dans  cette  vie,  tous 
les  effets  de  ces  constances,  nous  ne  les  apercevons  pas,  parce 
que  nous  limitons  notre  vue  à  quelques  siècles,  et  faisant  ainsi, 
pensons  à  la  fois  être  très  savants  et  très  objectifs. 

L’étude  des  races  ne  porte  pas  sur  quelques  siècles,  mais  sur 
des  millénaires. 

Dans  mon  ouvrage  siir«  la  Race  française  »,  l’ai  montré  que 
la  formation  de  notre  race  débute  avec  nos  primordiaux 
Ligures  2.500  ans  environ  avant  .1.  C.  .l’ai  montré  l’entrée  des 
Celtes,  dans  la  future  Gaule,  venant  s’installer  non  pas  où  ils 
voulaient,  mais  où  ils  pouvaient,  non  pas  en  supplantant  les 
primordiaux,  mais  en  se  greffant  sur  eux. 

Il  faudra  quatre  mille  ans  aux  U.  S.  A.  pour  faire  une  race 
américaine,  si  toutefois  l’extension  de  la  population  nègre 
n’apporte  pas  quelque  trouble  dans  cette  formation  forcément 
lente. 

J’ai  dans  un  autre  travail  montré  l’évolution  des  races  cau¬ 
casiennes  et  je  vous  parlerai  prochainement  des  Basques  et 
des  Mosques,  primordiaux  subsistant  encore  de  nos  jours.  Mais 
c’est  encore  une  vie  qui  s’étend  sur  plusieurs  millénaires. 

On  peut  se  demander  si  les  races  ne  vivent  pas  en  parcourant 
un  cycle  qui  expliquerait  biendes  bouleversements  humains. 
En  examinant  l’évolution  des  crânes,  en  suivant  la  progres¬ 
sion  des  primordiaux  brachycéphales  d’Asie-Mineure  vers  la 
chaîne  du  Caucase,  en  observant  qu’ils  l’ont  franchie  du  côté 
de  la  mer  Caspienne,  mais  que  du  coté  de  la  mer  Noire  les 
dolichocéphales  résistent  encore,  en  constatant  que  le  pivot  de 
ce  mouvement  d’enveloppement  est  le  groupe  montagneux 
Elbrouz-Kasbeck,  et  en  supposant,  avec  Baschmakoff,  qu’il 
y  a  cinq  mille  ans  que  ce  mouvement  est  commencé,  je  me,suis 
demandé  si  ces  déplacements  raciaux  s’opérant  avec  la  même 
lenteur  que  la  plupart  des  déplacements  sismiques  —  comme 
je  l’ai  montré  dans  la  seconde  leçon  de  l’an  dernier  —  je  me 
suis  demandé  si  les  pressions  et  les  contre-pressions  de  vastes 
multitudes  raciales,  quoiqu’inaperçues,  n’étaient  pas  la  raison 
profonde  de  l’émergence  des  grands  empires  aussi  bien  que  de 
leur  chute. 

Dans  notre  Occident,  les  dolichocéphales  sont  descendus 
de  la  Terre  de  Latham  et  pendant  des  millénaires  ont  dominé 
ce  qui  reste  de  l’ancien  Nord  de  l’Europe,  la  mer  Baltique,  le 
centre  européen  et  sont  descendus  jusqu’en  Asie-âtineure. 
Pressions  Nord-Sud-Est  à  laquelle  s’opposait  la  pression  Sud 
Est-Nord,  le  massif  Elbrouz-Kasbcck  étant  le  pivot  de  ce 
vaste  ébranlement.  La  période  serait  d’au  moins  cinq  mille 
ans,  probablement  de  plus  et  peut-être  de  6  à  7.000  ans. 
N’assistons-nous  pas,  en  ce  moment,  à  un  de  ces  ébranlements 
gigantesques  que  leur  ampleur  même  nous  empêche  de  perce¬ 
voir  parce  que  nous  n’y  comptons  que  pour  de  la  poussière  ? 

La  guerre  de  1914  n’a-t-elle  pas  détruit  un  équilibre  pré¬ 
caire,  et  est-ce  bien  à  une  série  de  guerres  nationales  que  nous 
prenons  part  ?  Relisez  René  Grousset.  Dans  son  «  Empire 
des  Steppes»  il  nous  montre  le  point  topographique  de 
l’Asie  :  la'Toiir  de  Pierre  aujourd’hui  passe  de  Kyber,  lieu  de 
passage  des  caravanes  et  des  armées  depuis  toujours.  Voyez 
sa  carte  n®  9,  page  120,  500  ans  avant  not^e  ère  et  comparez 
avec  ma  carte  n®  19,  page  163  de  la  ligne  de  force  des  sangs 
asiatiques  avec  le  sens  général  des  migrations  vers  l’Europe. 
Aujourd’hui  le  Japon  s’est  mis  en  route  vers  l’Occident,  la 
Chine  ne  résiste  que  parce  que  la  Russie  la  soutient,  l’Inde  est 
en  équilibre  instable  et  la  Russie  avance  vers  otdfe  passe. 

Slaves  d’Orient  et  Germains  subissent  le  contre-coup  des 
événements  d’Asie  et  se  meuvent  vers  l’Occident  où  le  seul 
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barrage  est  fait  par  deux  races  cousines  germaines  :  la  race 
anglo-normande  et  ’a  race  franco-normande.  Et  je  ne  parle  ni 
de  l’Asie-Mineure  ni  de  l’Afrique  du  Nord  profondément  mena¬ 
cées  aussi. 

Du  fait  que  la  plupart  d’entre  nous  n’ont  pas  conscience  de 
la  profondeur  de  ces  mouvements  de  pressions  et  de  contre- 
pressions,  il  n’en  faut  pas  conclure  qu’ils  ne  sont  pas  à  la  base  de 
toute  les  perturbations.  Quand  nos  ajjpareils  sismographiques 
enregistrent  des  mouvements  sismiques,  il  y  a  longtemps  que 
ceux-ci  sont  en  préparation. 

Ces  ébranlements  font  aussi  partie  de  la  vie  des  races  et 
sont  une  manifestation  de  leur  constance.  Des  mathématiciens 
ont  essayé  de  s’en  rendre  compte  et  je  vous  signale,  à  ce  sujet, 
un  très  curieux  livre  de  l’un  d’entre  eux,  M.  Gaston  George) 
qui,  contrôle  historique  en  main, fixe  à  2156  ans  la  durée  d’un 
cycle  dans  l’histoire.  Cette  étude  des  rythmes  mériterait  d’être 
approfondie. 

Quoiqu’il  en  soit  de  ceci  et  pour  revenir  à  notre  point  de 
départ,  nous  terminerons  en  formulant  les  lois  de  la  vie  et  de 
la  constance  des  races  : 

1°  La  race  tend  à  la  constance  ; 

2°  Le  métissage  tend  à  la  désagrégation  de  la  race  ; 

3°  L’histoire  montre  la  lutte  entre  l’instinct  de  conservation 
ou  constance,  et  les  causes  de  destruction  ; 

4°  Pour  que  le  métissage  individuel  ou  massif,  réussisse,  une 
sélection  sévère  doit  être  pratiquée 

Ouvrages  à  consulter 

1®  Traité  de  V immigration  et  de  la  greffe  inter- raciale.  Larose,  éd. ,  Paris. 

2»  Pologne  ;  La  greffe  inter-ractale  et  l’immigration  dans  l’agriculture. 
Académie  ds  médecine  et  Concours  Medical,  1928-29. 

3“  Tchécoslovaquie  :  L’immigration  tchécoslovaque  et  la  greffe  inter¬ 
raciale.  Acad.  Sc.  mor.  et  pol.,  1932. 

•1“  L’immigration  continentale  et  Transcontinentale.  Baillière,  éd.,  Paris. 

5®  La  Race  française.  L;  .Mercure  de  France,  éd.  Paris.  1935. 

6®  Race,  Hérédité,  Folie,  Le  Mercure  de  France,  éd.  Paris,  1938. 

7»  Vie  et  constance  des  races  Le  Mercure  de  France,  éd.  Paris,  1940, 

8®  Pays-Bas  :  Histoire  démographique ,  biologique  et  religieuse  de  l’immi- 
gralion  franco-néerlandaise.  Acad.  Sc.  mor.  et  pol.,  1938. 

9®  -Vrgentine  :  Les  services  d’immigration  en  Argentine,  législation  et 
statistiques.  Acad,  de  méd.  1929. 

Etc. .. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  traitement  de  la  blennorragie  par  le  693 

Le  British  Medical  Journal  publie  sur  le  traitement  de 
la  blennorragie  par  le  693  quelques  bonnes  études  qui 
constituent  une  excellente  mise  au  point  de  cette  ques¬ 
tion  à  l’ordre  du  jour. 

A.  Seddon  Taylor,  de  Liverpool  recommande  (20  jan¬ 
vier  1940)  une  technique  mixte  dans  l’uréthrite  aiguë  ; 
si  l’écoulement  date  de  moins  de  huit  jours,  on  prescrit, 
pendant  une  semaine,  trois  pilules  de  3  centigrammes 
d’euflavine  par  jour  et  un  grand  lavage  avec  une  solu¬ 
tion  d'oxycyanure  de  mercure  à  1  8.000  ;  la  seconde 
semaine  on  prescrit  2  grammes  de  693  par  jour  et  un 
lavage  comme  précédemment;  la  troisième  semaine  on 
donne  également  2  grammes  de  693,  mais  on  fait  les 
lavages  au  permanganate  à  1  8.000.  On  pratique  alors 
les  différentes  épreuves  de  contrôle.  Sur  100  sujets  on 
obtint  64 guérisons  absolues  et  32  guérisons  cliniques  ; 
4  insuccès  furent  dus  à  l’intolérance  (trois  cas)  ou  à  la 
réinfection  (un  cas).  L’auteur  insiste  sur  deux  points  : 
le  premier  c’est  qu’il  ne  faut  pas  chercher  à  battre  les 
records  de  rapidité  dans  la  blennorragie  et  qu’il  faut 
prendre  son  temps,  le  second  c’est  que  la  dose  optima 
de  693  est  de  2  grammes  par  jour. 

Ernest  E.  Probble,  de  Liverpool,  emploie  une  techni¬ 
que  un  peu  différente  (20  janvier  1940  :  il  donne  3  gram¬ 


mes  de  693  la  première  semaine,  et  1  gr.  50  la  semaine 
suivante  ;  dans  tous  les  cas  on  pratique  de  grands  lava¬ 
ges  à  l’oxycyanure.  Sur  246  sujets,  41  abandonnèrent  le 
traitement  elles  2n5  autres  obtinrent  les  résultats  sui¬ 
vants  ;  dans  la  blennorragie  aiguë,  63  %  de  guérisons 
absolues,  29,5  %  de  guérisons  apparentes  et7,5  %  d’échecs 
ou  de  rechutes  ;  dans  la  blennorragie  chronique,  77,7  % 
de  guérisons  absolues,  4,4  %  de  guérisons  apparentes  et 
17,9  "o  d’échecs  ou  de  rechutes  La  moyenne  générale 
(sans  distinction  entre  les  cas  aigus  et  chroniques)  donne 
66,3  %  de  guérisons  absolues,  24  %  de  guérisons  appa¬ 
rentes  et  9,7  %  d’éehecs  ou  de  rechutes. 

A.-.1  Gokkinis  et  G  -L.-M.  Mac  Elligott  se  sont  pré¬ 
occupés  tout  spécialement  des  échecs  (2  décembre  1939). 
Ils  ont  utilisé  différents  sulfamidés,  mais  nous  ne  tien¬ 
drons  compte  ici  que  de  leur  expérimentation  du  693. 
Un  des  points  les  plus  curieux  de  leur  étude  est  qu’ils 
ont  essayé  la  chimiothérapie  au  début,  en  cours  et  avec 
changement  de  produit.  Sur  408  cas,  304  suivirent  régu¬ 
lièrement  le  traitement  :  128  eurent  du  693  dès  la  pre¬ 
mière  semaine  avec  10,2  %  de  rechutes  précoces  et  18,7% 
de  rechutes  tardives  ;  112  eurent  du  693  au  début  de  la 
seconde  semaine  avec  4.5  %  de  rechutes  précoces  et  15  % 
de  rechutes  tardives  ;  33  prirent  du  693  plus  de  quinze 
jours  après  le  débutet  donnèrent  3  %  de  rechutes  préco¬ 
ces  et  15,1  %  de  rechutes  tardives  ;  enfin  31  eurent  du 
693  après  d  autres  sulfamidés  et  après  plus  de  quinze 
jours  avec  11,8  %  de  rechutes  précoces  et  32,3  %  de 
rechutes  tardives.  En  outre  tous  les  cas  traités  au  693 
après  le  huitième  jour  reçurent  du  vaccin.  Les  auteurs 
insistent  surlefait  que  les  rechutes  sontmoins  nombreu¬ 
ses  quand  la  chimiothérapie  est  différée.  La  dose  mini- 
ma  effective  serait  de  4  grammes  par  jour  pendant  qua¬ 
torze  jours.  maisune  administration  défectueuse  n’aurait 
qu’une  influence  faible  sur  le  nombre  des  rechutes  tar¬ 
dives. 

Si  nous  nous  plaçons  au  point  de  vue  strictement  poso¬ 
logique,  nous  sommes  bien  obligés  de  constater  que  les 
doses  varient  avec  les  auteurs  ;  la  dose  totale,  absorbée 
en  deux  semaines,  est  de  28  grammes  pour  Taylor,  31,50 
grammes  pour  Prebble  ^t  56  grammes  (au  minimum) 
pour  Gokkinis  et  Mac  Elligott  ;  mais  la  suggestion  de  ces 
derniers  de  différer  la  prescription  permettrait  sans 
doute,  si  elle  était  confirmée  par  les  faits,  de  diminuer 
les  chances  d’intoxication  tout  en  maintenant  l’effîcacité 
désirée. 

Cette  dernière  étude  a  provoqué  un  certain  nombre  de 
réponses  parues  dans  la  Correspondance  du  numéro  du 
16  décembre  1939  du  British  Medical  Journal  ;  ce  n’est 
pas  une  des  caractéristiques  les  moins  intéressantes  de  la 
presse  médicale  britannique  que  de  voir  quel  intérêt 
soulève  la  lecture  des  articles  parus  ;  les  abonnés  les 
étudient  avec  la  plus  grande  attention  et,  s’ils  ont  quel¬ 
que  chose  à  dire,  ils  ne  se  gênent  pas  pour  le  faire  savoir 
à  la  direction,  qui  s’empresse  de  le  publier  ;  il  en  résulte 
que  les  journaux  anglais  sont  très  vivants  et  que  ces  dis¬ 
cussions  enseignent  toujours  quelque  chose  ;  félicitons 
les  Anglais  de  cette  méthode  originale  et  pratique. 

Une  première  lettre  de  W.  Neville  Mascall,  de  Londres, 
met  en  garde  contre  l’engouement  pour  les  sulfamidés. 
11  a  été  donné  à  tous  les  spécialistes  de  constater  le  nom¬ 
bre  important  de  récidives  et  ce  nombre  ne  fera  qu’aug¬ 
menter  car  la  tendance  du  malade  est  de  cesser  tout  trai¬ 
tement  quand  les  symptômes  ont  disparu.  On  néglige 
trop  la  réaction  de  fixation  du  complément  etsurtout  les 
opinions  sont  trop  élastiques  à  ce  sujet  ;  une  réaction 
fortement  positive  + -^)  ou  simplement  positive  (-f) 
devra  attirer  fortement  l’attention  elle  patient  sera  tenu 
pour  suspect,  tandis  qu’une  réaction  négative  ne  sera 
pas  tenue  pour  une  preuve  absolue  de  guérison.  Chez  la 
femme  on  ne  négligera  pas  de  rechercher  attentivement 
le  gonocoque. 

A  leur  tourE.-W  .  .4ssinder  et  G. -H.  Ivnight, de  Birmin¬ 
gham,  insistent  sur  les  recherches  de  gonocoques  chez  la 
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femme,  que  sur  100  cas  positifs  ils  ont  trouvé  57  fois 
dans  Turèthre  et  le  col,  31  fois  dans  le  col,  9  fois  dans 
Turèthre  et  3  fois  dans  le  rectum.  Après  avoir  traité 
environ  1.000  cas  par  le  693  et  le  vaccin,  ils  sont  arrivés 
à  fixer  à  13  %  le  nombre  de  rechutes.  A  leur  avis  le  693 
est  le  plus  puissant  des  sulfarnidés. 

A.  Gardner,  de  Rochester,  admet  que  le  nombre  des 
cas  à  rechutes  est  d’environ  20  %.  Il  ne  croit  pas  que 
l’efficacité  du  traitement  différé  soit  plus  grande  ;  suivant 
les  classes  de  la  société,  suivant  la  mentalité  des  sujets 
atteints,  suivant  la  virulence  du  germe  et  l’intensité  des 
symptômes,  les  uns  se  soignent  immédiatement  et  les 
autres  perdent  du  temps  ;  il  est  bien  évident  qu’un  blen¬ 
norragique,  qui  attend  huit  jours  pour  se  faire  traiter,  a 
bien  des  chances  d’être  moins  touché  que  celui  qui  souf¬ 
fre  beaucoup  ou  a  un  fort  écoulement. 

Une  quatrième  lettre,  écrite  par  II. -.1.  Mac  Currich,  de 
Ilove,  considère  la  question  à  un  point  de  vue  plus  géné¬ 
ral.  Il  rappelle  que  la  pneumonie  post-opératoire  a  été 
pendant  des  années  la  terreur  des  chirurgiens  i  le  blâme 
retombait  souvent  sur  l’anesthésiste  ;  il  fallut  bien  recon¬ 
naître  toutefois  que  la  complication  suivait  les  anesthé¬ 
sies  rachidiennes  ou  même  locales.  Le  693  constitue  une 
bonne  arme  contre  la  pneumonie  post  opératoire  ;  son 
seul  inconvénient  est  de  déterminer  des  nausées  et  aussi 
des  vomissements,  ce  qui,  dans  une  intervention  abdo¬ 
minale,  devient  un  gros  inconvénient  et  risque  d’égarer 
le  diagnostic  ;  on  ne  sait  pas  si  l’opéré  vomit  parce  qu’il 
a  pris  du  693  ou  s’il  est  menacé  de  complication  locale  ; 
pour  ces  raisons  on  a  essayé  la  voie  intramusculaire, 
mais  elle  s’est  révélée  très  douloureuse. 

L’auteur  propose  de  surmonter  cette  difficulté  par  la 
technique  des  deux  seringues.  Une  première  seringue  est 
chargée  d’une  solution  de  novocaïne  à  1  %  et  on  en 
injecte  quelques  gouttes  au  lieu  d’injection  choisi  ;  puis 
on  détache  la  seringue  de  l’aiguille  laissée  en  place  et 
on  y  adapte  une  seconde  seringue  chargée  de  la  solution 
de  693  ;  l’injection  terminée,  on  réadapte  à  l’aiguille, 
toujours  en  place,  la  première  seringue  et  on  injecte 
encore  de  la  novocaïne,  tant  au  lieu  d'injection  que  dans 
le  tracé  de  la  piqûre  en  retirant  l'aiguille.  Il  est  bien 
évident  que  cette  méthode,  plus  compliquée  que  l’admi¬ 
nistration  buccale,  comporterait  de  grands  avantages 
dans  certains  cas  de  blennorragie. 

J.  Lafont. 


APPAREILS  NOUVEAUX 


Appareil  à  traction  continue  pour  fracture 
de  la  diaphyse  fémorale  et  du  col  du  fémur 

du  Docteur  MANSON 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris 

L’appareil  qui  se  compose  d’un  cadre  métallique  rec¬ 
tangulaire  posé  sur  le  lit  permet  la  traction  du  membre 
inférieur  en  suspension  par  l’application  sur  toute  la  lon¬ 
gueur  du  membre  (depuis  au-dessous  du  foyer  de  frac¬ 
ture  jusqu’au-dessus  des  malléoles)  d’un  tube  jersey  de 
7  centimètres  de  diamètre  suivant  le  volume  du  membre 
préalablement  enduit  de  leucoplaste  qui  permet  l’adhé¬ 
rence  du  jersey.  En  outre  sur  la  demi  largeur  postérieure 
du  membre  depuis  le  creux  poplité  jusqu’au-dessus  des 
chevilles  une  toile  assez  résistante  est  à  son  tour  collée 
sur  le  jersey  et  munie  sur  ses  bords  latéraux  de  trois 
anneaux  équidistants.  Des  courroies  latérales  relient  la 
gouttière  formant  hamac  de  suspension  à  un  système  de 
poulies  coulissant  sur  triangles  horizontales,  ce  qui  per¬ 
met  au  blessé  de  s’asseoir  et  de  se  remonter  dans  son  lit 
sans  que  cesse  la  traction  obtenue  comme  dans  l’appareil 
de  Tillaux  par  étrier,  poulie  et  poids. 


Deux  galons  préalablement  cousus  au  jersey  latérale¬ 
ment  et  p.irallèlernent  aux  faces  externe  et  interne  sont 
fixés  par  des  boucles  a  la  planchette  qui  forme  étrier. 

La  tendance  à  la  rotation  externe  du  membre  est  évitée 
en  tenant  les  courroies  de  su.spension  du  bord  externe 
plus  courtes  que  celtes  du  bord  interne. 

La  rectitude  du  membre  est  obtenue  et  maintenue  par 
une  gouttière  métallique  légère  placée  sous  la  cuisse  et 


reliée  par  poulies  aux  triangles.  Elle  sera  enlevée  au 
moment  des  pansements  pour  les  fractures  avec  plaie. 

La  contre  extension  se  faiten  élevant  les  pieds  avant  du 
lit. 

L’appareil  est  applicable  aux  fractures  simples  ou  com¬ 
pliquées  de  la  diaphyse  ainsi  qu'aux  fractures  du  col.  Il 
permet  au  blessé  de  rester  assis  et  d’éviter  la  congestion 
des  poumons. 


REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE 

ET  COLONIALE 


Méninqo-encéphalile  aigue 

Uneobservationde  méaingo-encéphalite  aiguë  chezunjeune 
homme  de  17  ans,  caractérisée  par  U'  e  aliurt-  initiale  très 
grave  et  une  guérison,  i>araissant  complète,  dans  nri  lempslrès 
bref,  est  FHpportée  par  R.  Am-ler  dans  les  Archives  Médicales 
d'Angers  (novembrf-  1939) 

Le  diagnostic  parnis-ait  as«ez  délicat  ;  une  angine  récente 
et  la  paralysie  du  voile  du  palais  fai-aient  envisager  la  possi¬ 
bilité  d’accidents  paralyti  )ues  après  une  diphtérie  passée 
inaperçue  ;  mais  l’en-emble  nés  autres  signes  ne  permettait 
guère  de  s’arrêter  à  cette  hypothèse.  La  formule  du  liguide 
céphalo-rachidien,  avec  se- 3.' cenligranim'  S d’albumine, n'était 
guère  en  faveur  de  la  méningite  tuberculeuse.  On  s’arrêta  au 
diagnostic  de  meningo-encephalite  infectieuse,  bien  qu’il  ne 
fût  pas  possible  d’eli miner  complètement  la  possibilité  d’une 
poliomyélite. 

Le  traitement  comoorta  des  injections  intraveineuses  bi-quo¬ 
tidiennes  d'un  gramme  chacune  de  salicylate  de  soude,  des 
cachets  d’uroiropine,  ,1,*  1  adrénaline  par  voie  buccale. 

Sept  jours  après  i’entree  du  malade,  la  température  est 
redevenue  à  peu  prés  normale  ;  on  a  assisté  avec  une  certaine 
surprise  à  la  réapp  ritt  m  en  trois  jours  des  reflexes  des  mem¬ 
bres  inferieurs.  Quelques  joins  après,  c’est  la  paralysie  du 
voile  du  palais  gui  di-paraît.  i^e  malade  sort  quinze  jours 
après  i  début  de  sa  maladie  avec  une  paralysie  faciale  per¬ 
sistant  encore,  mais  en  voie  très  nette  de  régression. 

Kyste  liydatique  compliqué  du  foie 

Dnboureau.  Fort  et  Michard  de  l'Hôtiitai  militaire  de  Casa¬ 
blanca,  rapportent,  dans  le  Maroc  Médical  (septembre  1939), 
un  cas  intéressant  par  la  diffî  ulté  du  diagnostic. 

Le  malade  entre  à  i  hôpital  avec  un  syndrome  de  congestion 
pleiiro  P  d  on.aire  de  la  base  droite,  s'accompagnant  d’un  foie 
augmeméde  voiume,  in  lolore  dont  le  bord  inferieur  déborde 
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O’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 
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THÉOBï^OMIISrE  garantie  chimiquement  pure 
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Goutte  —  Gravelle  —  Khumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  infectieuses 
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PAR  LA  VOIE  INTRAVEINEUSE 


UnÈRAtURE  ET  ÉCHANTILLONS 

SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'EXPANSION  CHIMIQUE 

S  P  E  C  I  ^ 

Marques  POULENC  FRÈRES  &  USINES  DU  RHONE 

21,  Rue  Jean-Goujon,  PARIS-7° 
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de  trois  travers  de  doig^t  les  fausses  côtes  et  dont  la  matité 
supérieure  se  confond  avec  la  matité  pleuro-pulmonaire. 
L’examen  radiolo^^ique  montre  une  image  hydrn-aeriqae  limi¬ 
tée  en  haut  parla  coupole  diaphragmatique  droite,  qui  remonte 
en  arrière  jusqu'à  la  hauteur  de  la  'VI  '  côte.  Une  ponction 
exphiratrice  est  différée  et  on  fait  un  Casoni  qtii  est  négatif. 

L’état  reste  stationnaire  pendant  un  mois,  puis  le  malade 
éprouve  une  violente  douleur  thoracique  droite  sur  la  ligne 
axillaire  postérieure  ;  les  signes  cliniques  se  modifient  ;  une 
voussure  thoracique  droite  apparaît,  la  matité  remonte  au  tiers 
supérieur  du  poumon,  les  vibrations  sont  abolies  et  un  souffle 
pleurétiq  e  apparaît  ;  le  malade  fait  de  petites  vomiques  frac¬ 
tionnées.  Une  radiographie  montre  une  opacité  liquidienne 
de  l’hémithorax  droit  remontant  j usqu’à  la  troisième  côte . 

On  intervient  sous  anesthésie  locale  et  l’ouverture  de  la  plè¬ 
vre  laisse  écouler  trois  litres  de  pus.  fl  s’agit  d’un  ky.ste  hyda¬ 
tique  du  foie  ouvert  dans  la  plèvre  et  les  bronches.  L’examen 
radiologique  montre  un  pneumothorax  complet  de  l’hémilho- 
rax  droit,  refoulant  le  poumon  contre  le  médiastin.  La  cicatri¬ 
sation  de  la  pleurotomie  a  été  obtenue  en  un  mois  et  l’expec¬ 
toration  a  cédé  le  mois  suivant. 


L’anosthésii'  pendant  la  guerre 

L’anesthésie  pendant  la  guerre  pose  des  problèmes  qu’étu¬ 
die  P.  Guy,  de  Grenoble,  dans  la  Gazette  Médicale  de  France 
(l-lo  octobre  1939). 

Les  éléments  fondamentaux  sont  le  blessé,  l’anesthésique 
et  l’anesthésiste  ;  ils  varient  suivant  des  facteurs  nouveaux, 
parfois  inconnus  et  compliquent  la  question. 

Chez  le  blessé  non  gazé  on  peut  utiliser  les  techniques 
usuelles  ;  le  gazé  est  tout  à  fait  différent  par  suite  de  l'altera¬ 
tion  de  l’épithélium  pulmonaire.  La  guerre  de  1914  avait  mon¬ 
tré  que  l’anesthésie  de  choix  était  locale,  les  anesthésiques 
courants  étant  agressifs. 

Certains  anesthésiques  gazeux,  tels  que  le  protoxyde  d’azote 
et  le  cyclopropane  ont  été  proposés  comme  inoffensifs  pour 
le  poumon.  Ce  protoxyde  d’azote  est  addit  onné  de  5  à  10% 
d’oxygène  ;  cr-tte  proportion  d’oxygène  est  insuffisante  pour  le 
gaze  et,  en  outre,  le  protoxyde  est  hypotenseur.  Le  cyclopro¬ 
pane  demande  des  appareils  coûteux  et  fragiles  et  déprime  le 
cœur. 

Le  tribro'mœthanol  (avertine,  rectanol)  présente  deux  incon¬ 
vénients  :  la  perte  de  temps  (30  minutes)  pour  la  préparation 
et  la  difficulté  du  dosage. 

L’évipan  semble  recommandable  par  sa  maniabilité  ;  la 
méthode  en  injections  discontinues,  sans  adjonction  de  sérum 
gtucosé,  serait  la  plus  pratique. 

L’anesthésiste  devra  être  rompu  à  toutes  les  techniques 
usuelles  d’anesthésie  ;  il  devra  s’entraîner  tout  particulière¬ 
ment  à  la  narcose  de  longue  durée  à  l’evipan. 

Los  bructdloses  au  Mtiroc 

Elles  y  sont  rares,  mais  toute  enquête  doit  porter  sur  les 
cas  humains  et  sur  les  cas  animaux.  P.  Fort  et  Zottner,  de 
Casablaniîa,  en  donnent  une  très  bonne  étude  dans  le  Maroc 
Médical  (septembre  1939). 

Trois  régions  ont  présenté  de  petits  foyers  ;  Meknès  et  la 
région  située  au  sud  de  cette  ville,  Marrakech  et  Oujda.  Au 
sud  de  l’Atlas  les  brucelloses  sont  pratiquement  inconnues. 
Une  enquête  est  poursuivie  dans  les  tribus  nomades  de  la 
région. 

L’enquête  vétérinaire,  menée  parallèlement,  montre  tantôt 
la  concordance  des  brucelloses  animales,  tantôt  1  absence  de 
cas  humains  concomitant-s.  Les  mélitococcies  caprines  appa¬ 
raissent  surtout  à  l’intérieur  du  Maroc  et  principalement  dans 
la  région  de  Meknès  ;  les  brucelloses  bovines  sont  fréquentes 
dans  la  région  côtière. 


Le  décret  loi  du  2Î)  juilbd 

P.  Mazel  et  P.  Robin  montrent  l’importance  de  ce  décret 
pour  la  répression  de  l'avortement  criminel  {Journal  de  Méde¬ 
cine  de  Lyan,  20  novembre  1939). 

Lvs  iiiDditications,  apportées  aux  dispisitions  legales  ante 
rieures,  peuvent  être  ainsi  résumées  : 

Les  peines,  iiilligees  aux  avorteurs  professionnels,  sont  con¬ 
sidérablement  aggravées  ;  elles  sont  encourues  môme  si  les 
manœuvres  ont  été  accomplies  sur  une  femme  supposée 
enceinte. 

Pour  les  avortées  la  tentative  tombe  sous  le  coup  de  la  loi. 


Le  décret  réglemente  1  avortement  thérapeutique,  le  dia¬ 
gnostic  biologique  de  la  grossesse  et  la  vente  des  instruments 
ou  produits  susceptibles  d’être  utilisés  pour  un  avortement 
criminel. 

Le  médecin  est  relativement  libéré  de  la  règle  du  secret 
professionnel. 

Une  surveillance  sévère  des  maisons  d’accouchement  est  enfin 
organisée. 

Varia 

La  détermination  de  l’équilibre  acido-hasique  du  sang  peut 
jouer  un  rôle  important  en  dermatologie.  Elle  éclaire  certains 
problèmes  pathogéniques  restés  jusqu’ici  sans  solution  et  sert 
très  utilement  lacausethérapeutique(L.  Spillmann,  de  Nancy). 

Tout  comme  l’arthritisme, la  goutte  se  définit  mal  (J.  Pieri, 
de  Marseille). 

J.  L.VFONT. 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


L’étiologie  de  la  méningite  tuberculeuse 

G.  Cohen  insiste,  dans  le  Scalpel  (M  octobre  1939),  sur 
l’hérédité  tuberculeuse  dans  la  méningite  tuberculeuse  infan¬ 
tile  ;  il  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  personnels. 

On  sait  combien  sont  déroutants  et  aléatoires  les  résultats 
de  enquêtes  familiales  sur  les  cas  de  tuberculose  rencontrés 
dans  les  services  hospitaliers  ;  il  n’est  guère  plus  facile  d’ob¬ 
tenir  des  renseignements  précis  dans  la  clientèle  privée  ; 
aussi  y  a-t-il  lieu  de  contrôler  l’état  de  santé  des  parents 
radiologiquement. 

Si  le  développement  d’une  infection  tuberculeuse  chez  l’en- 
f  mt  nécessite  a  la  fois  un  terrain  tuberculeux  et  le  bacille  de 
Koch,  on  P  Mit  admettre  que,  là  où  le  terrain  tuberculeux  fait 
defaut,  0  1  bien  il  n’y  aura  pas  évolution  ou  bien  celle-ci  se 
montrera  bénigne. 

Lo  rhumatisme  allei*gif(ue 

G.  Kahlmeter  admet  la  réalité  du  rhumatisme  allergique 
(Acta  medica  scandinavica,  4  novembre  1939). 

Au  point  de  vue  clinique  cette  forme  est  surtout  caractérisée 

ar  des  œdèmes  trè.s  fugaces,  apparaissant  à  intervalles  variâ¬ 
tes  soit  dans  les  articulations,  soit  dans  les  tissus  péri-arti- 
culaires,  soit  dans  les  gaines  tendineuses,  et  rappelant  de 
très  P  ès  l’œlème  de  Quincke  ;  dans  la  plupart  des  cas  ces 
œdèmes  ne  présent  mt  qu’une  ou  deux  localisations  simul¬ 
tanées,  mai-i  leur  siège  change  d’une  façon  particulièrement 
capricieuse. 

Les  malades  sont  en  majorité  des  femmes  et  la  moitié 
d’entre  elles  a  moins  de  50  ans  :  on  n’observe  pas  une  fré¬ 
quence  plus  grande  à  la  ménopause. 

Dans  une  proportion  remarquable  de  cas  les  malades  ont 
présenté,  dans  leurs  antécédents,  d’autres  syndromes  consi¬ 
dérés  comme  allergiques  :  urticaire,  œdème  de  Quincke, 
asthme,  migraine;  ces  affections  allergiques  se  retrouvent  par¬ 
fois  chez  d’autres  membres  de  la  famille. 


Les  fractures  ouvertes  rie  la  jambe 

.1.  Verbrugge,  d’.knvers,  insiste  dans  le  Scalpet  (21  octobre 
1939)  sur  le  fait  que  deux  conditions  sont  essentielles  :  la 
réduction  mathématique  et  l’immobilisation  rigoureuse  des 
fragments  ;  dans  les  fractures  ouvertes  le  premier  principe 
implique  la  suppression  immédiate  des  espaces  morts  et  des 
clapiers  et  le  second  est  dicté  par  la  nécessité  de  permettre  au 
cal  de  se  f.iire  «en  paix  •  et  d’éviter  ainsi  les  causes  de  dépla¬ 
cements  secondaires  et  de  pseudarthroses.  Voici  une  obser¬ 
vation  tragique  d’un  cas  où  ces  principes  ne  furent  pas 
appliqués  : 

«  Il  s’agit  d’un  jeune  adulte  en  pleine  santé,  victime  d’un 
accident  qui  lui  occasionne  une  fracture  ouverte  du  tiers 
moyen  ’e  la  jambe.  La  fracture  est  simple,  non  esquilleuse, 
trarisver',ale,  mais  accompagnée  d’un  chevauchement  de  frag¬ 
ments.  I.a  plaie  modérément  large,  est  souillée.  Son  chirur¬ 
gien  traitant  tente  une  réduction  sous  narcose  et  mise  en 
place  d’un  appareil  plâtré  fenêtré.  La  température  persiste  ; 
la  jambe  gonfle  ;  le  plâtre  est  enlevé  et  je  suis  appelé  à  donner 
mon  avis  au  sujet  de  ce  cas.  J’insiste  sur  le  fait  qu’il  existe 
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un  clapier  et  qu’il  est  urgent  de  réduire  ia  fracture  chirurgi¬ 
calement,  d’appliquer  uii  tivateur  exUu  ae  et  de  laishcr  la  plaie 
largement  ouverte.  Six  sem-ûnes  plus  tard,  j  suis  appelé  à 
revoir  ce  malade.  La  plaie  avait  ete  draiuét:^  ;  une  nouvelle 
tentative  de  ré  inction  avait  été  faite'avec  application  d’un 
appareil  plâtré.  La  t  mpérature  oscillait  entri'  39“  et  10°.  La 
jambe  était  gonflée,  la  cuisse,  atteinte  de  phlébite  et  i’etat 
général  commençait  à  être  alarmant.  Il  n’y  avait  pas  de  signe 
de  cortsolifiation ,  .Ji;  conscill.  une  fois  de  plus  avec  insi-tance 
a  ré.iH.oion  d’urgence  vec  appdca  ion  d’un  lixateur  externe. 
l/onerHiion  fut  jugee  dangereuse  ;  le  malade  ne  mourut  que 
trois  semaines  plus  tard,  enleve  par  une  septico-pyohémie  ». 

Un  cas  semblable  est  exe.eptionnel,  mais  loin  d’être  unique  ; 
par  contre  les  cas  d’amputation  et  de  pseudarthroses  ne  sont 
pas  rares. 

I.,'inf«‘ftion  dos  aniyqdalos 

Les  recherches  bactérJologifjues,  laites  à  rhôpilal  des  enfants 
de  Melbourne,  sur  le-  amygdales  enlevées,  O'd  donne  ms 
résu'ia's  suivants  (Ke  gh,  Slacdnnald.  Battle,  Williams,  Bri 
tish  médical  Journal,  25  u.ivernbre  1939)  : 

i.e  groupe  du  strepîocojue  hémolytique  a  été  isolé  dans 
50  %  du  groupe  des  amygdales  enlevées,  mais  seulement  dans 
4,0  %  des  examens  de  gorge  pratiqués  chez  des  enfants  ou  des 
adultes  sains. 

Les  streptocoques  hémolytiques  des  autres  groupes,  qui 
sont  rarement  en  cause  da  s  les  infections  humaines  ^érieuses, 
ont  été  trouvés  dans  22  %  des  cas  d'amygdales  enlevées  et 
dans  13  %  des  examens  de  sujets  sains. 

Los  sulfîiniirlés  dans  la  tulterciiloso 

Corper,  Cohn  et  B ower  ont  exoérimenté  les  sulfamidés  chez 
le  cobaye  infecté  avec  du  bacil'e  humain  virulent  American 
review  of  tuberculosis,  octobre  193ii)  ;  même  avec  des  loscs 
fortes  il.s  n’ont  oDservé  aucun  résultat  probant.  Nayer  et  Siein- 
bach  donnent,  dans  le  même  numéro  du  même  journal,  les 
résultats  de  leur  expérimentation  humaine.  Leur  statistique 
comprend  huit  cas  (six  flbro  caséeux  et  deux  nodulaires)  qui 
ont  été  traités  pe^ndant  deux  mois  et  observés  pendant  une 
période  variant  de  un  à  six  moi-<  ;  la  dose  administrée  fut  de 
120  grammes,  ce  qui  correspond  à  deux  grammes  par  jour.  U 
n’j^  eut  que  des  signes  discrets  d’intolérance.  Les  résultats 
cliniques  furent  nuis  ;  mais  il  n’y  eut  ni  progrès  ni  recul. 

Le  crtitaogus  dans  l’hyporltuisioii 

James  Graham,  de  Glasgow,  passe  en  revue,  dans  le  Brilish 
medical  Journal  (H  novembre  1939),  les  principaux  tr.vaux 
publies  sur  L  crataegus  oxyacantha  et  rappelle  quelques  notions 
pharmacologiques  ;  puis  il  note  que  le  crataegus,  même  admi¬ 
nistré  à  doses  massives,  se  montre  inférieur  à  la  digitale  dans 
les  cas  de  défaillance  cardiaque. 

Les  essais  sur  l’hypertension  ont  été  effectués  chez  dix  mala¬ 
des,  comprenant  trois  cas  d’hémorragie  cérébrale,  un  de 
thrombose  cérébrale,  deux  d’artério-sclérose,  quatre  de  né¬ 
phrite  chronique  ;  la  tension  fut  prise  chaque  jour  pendant 
dix  jours  avant  tout  traitement  ;  les  malades  étaient  au  lit  et 
à  un  régime  approprié  ;  la  teinture  de  crataegus  fut  admi¬ 
nistrée  à  la  dose  de  14  grammes  par  jour  en  trois  fois  ;  la  chute 
de  tension  lut  rapide  et  marquée,  fait  d’autant  plus  surpre¬ 
nant  qu’il  s’agissait  de  sujets  âgés  Ge  plus  vieux  avait  84  ans 
et  le  moins  vieux  63)  ;  le  sujet  de  84  ans  était  atteint  d’artério¬ 
sclérose  ;  sa  tension  tomba  de  21  15  à  12/9,  mais  l’effet  ne  fut 
que  passager  et  la  tension  revint  aux  chiffres  primitifs  quatre 
jours  apres  la  cessation  du  traitement;  les  variations  maxima 
observées  furent  de  8,5  cm.  pour  la  m  ixima  et  de  6  cm.  pour  la 
minima,  mais  en  aucun  cas  l’amélioration  ne’persista  plus  de 
dix-sept  jours  après  la  fin  de  la  cure. 

L’auteur  conclut  que,  si  la  digitale  ralentit  le  pouls  et  pro¬ 
voque  la  diurèse  sans  abaisser  la  tension,  le  crataegus  la 
complète  précisément  en  abaissant  la  tension. 

Varia 

L’une  des  causes  de  la  constipation  chronique  est  l’habitude 
prise  parles  hommes  civilisés  de  n’aller  à  la  selle  qu’une  fois 
par  jour  (Arbuthnot  Lanes,  de  Londres). 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic  le  médecin  a  à  résoudre  des 

roblèmes  nombreux,  dont  la  difücuité  tient  à  la  rareté  et  a  la 

analité  des  données  que  nous  pouvons  utiliser.  Les  causes 
d'erreur  et  les  apparences  trompeuses  abondent  (J.  'Valdès 
Lambea,  de  Madrid).  J-  L.xfont. 
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Séance  du  .30  janvier  1940 

t.’ii  cas  de  lièvre  exanthémati((uc.  —  M.  P.  Nobécourt  et 
Mme  Ma,riia-Lipma.an  rappiriml  i  o.jservaiioii  d’un  garçon 
de  13  ans,  évacué  dans  la  Nièvre,  piqué  par  des  puces,  qui 
contracta  une  ma'adie  infectieuse  éruptive,  à  caractères  spé¬ 
ciaux,  avec  une  fièvre  élevée,  terminée  par  une  chute  brusque, 
le  matin  du  huitième  jour.  Ce  garçon  guéri  t  raoidement.  Son 
sérum  sangu-n  donn  >  la  reaction  de  Weil  et  Félix  (aggluti¬ 
nation  du  Proteus  X  ^®) . 

Le  dia  '■nostic  le  plus  vraisemblable  est  celui  de  fièvre  exan¬ 
thématique. 

Sous  ce  t  î  appellation,  on  range  actuellement  un  groupe  de 
lièvres  éruptives,  q  l’on  ••onloudait  autrefois  sous  le  nom  de 
t\phus.  Ces  malades  présente  it  entre  elles  des  lualogies  cli¬ 
niques,  donneht  la  réaction  de  Weil  et  Félix,  sont  e,a usées 
par  les  micro-organismes  presque  identiques,  les  rickettsies 
sont  inoculées  par  la  piqûre  soit  des  poux,  soit  des  ti  tu^s, 
soit  des  puce-.  Eli -s  comprenoent,  à  côté  du  typhus  ctassique 
I  l  fièvre  pourprée  des  montagnes  rocheuses  la  fièvre  fluviale  du 
Japon  U- typhus  murin  le  fièvre  exanthématique  ou  boutonneuse 
du  littoral  méditerranéen  eetie  dernière  rencontrée  eu  France 
et  en  tin  des  fièvres  non  classées. 

Pour  l’enfant  en  question,  on  peut  penser  à  une  fièvre  non 
classée.  Si  sa  maladie  présente  certaines  analogies  avec  la 
lièvre  bontonn ‘use,  elle  ne  peut  être  confondue  avec  elle. 
D’ailleurs  l’enfant  n’a  jamais  été  sur  les  bords  de  la  Méditer¬ 
ranée,  n’a  p  as  été  piqué  par  une  tique,  mais  vraisemblable - 
m-nt  par  des  puces. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  poussières. 
-  Mil.  Fernand  Bezançon,  Paul  Braun  et  André  Meyer 
rapportent  le  résultat  des  travaux  qu’ils  ont  enlrepris  depuis 
plusieurs  années  tant  dans  leur  service  de  triage  de  l’hôpital 
Saint-Antoine  qu’à  la  clinique  de  la  tuberculose  sur  la  recher¬ 
che  du  bacille  de  Koch  par  culture  dans  les  poussières  et 
sur  les  objets  en  contact  avec  les  tuberculeux. 

Toutes  ces  recherches  ont  été  négatives,  de  même  d’ail¬ 
leurs  que  les  recherches  de  contrôle  par  inoculation  au 
cobaye  qu’ils  ont  poursuivies  simultanément. 

Les  auteurs  en  particulier  n’ont  pu  vérifier  les  données  de 
Strauss,  montrant  la  présence  de  bacilles  dans  les  fosses 
nasales  des  médecins  ou  infirmières  vivant  en  contact  per¬ 
manent  avec  des  tuberculeux. 

Ces  résultats  confirment  les  conclusions  auxquelles  étaient 
déjà  parvenues  Le  Noir  et  Jean  Camus  en  1909. 

De  plus,  ils  n’ont  pu  obtenir  de  cultures  positives  sur 
milieu  de  Petragnani-Loweustein,  même  en  ensemençant 
chaque  produit  prélevé  sur  15  tubes,  ni  en  partant  de  pous¬ 
sières  de  salles,  ni  en  partant  d'eau  de  lavage  de  la  vaisselle 
et  des  couverts  utilisés  par  des  tuberculeux. 

Leurs  résultats  concordent  avec  ceux  de  M.  Ameuille  et 
Mme  Dobois-Verlière  qui,  par  inoculation  au  cobaye,  n’ont 
ou  isoler  de  bacilles  sur  les  livres  dont  se  servent  quotidien¬ 
nement  des  tuberculeux  bacillifères. 

La  différence  des  résultats  obtenus  à  cinquante  ans  d’inter¬ 
valle  par  Strauss  et  par  les  expérimentateurs  actuels  s’expli¬ 
que,  comme  l’avaient  déjà  bien  montré.  Le  Noir  et  Camus  par 
les  conditions  même  d’hygiène  des  services  où  ont  été  faits 
les  prélèvements  :  service  d’autrefois,  où  n’étaient  prises 
aucunes  mesures  d'hygiène  spéciale,  services  actuels  spécia¬ 
lisés  où  l’on  fait  la  guerre  aux  crachats  bacillifères  et  où  existe 
une  aération  permanente. 

Les  recherches  des  auteurs  montrent  une  fois  de  pins 
combien  était  inexacte  la  théorie  de  l’nbiqniié  du  bacille 
tuberculeux  ;  la  contagion  au  contraire  (sauf  quelques  cas 
rares  dans  nus  villes  de  contagion  par  le  lait  est  rigoureuse¬ 
ment  interhumaine,  presque  exclusivement  dire  au  contact 
direct  avec  des  tuberculeux  expectorant  des  crachats  fcacilli- 
fères  sans  que  les  poussières  et  les  objets  intermédiaires 
jouent  un  rôle  important. 

Les  auteurs  m'ontrent  le  parallélisme  qui  existe  entre 
l’abaissement  du  taux  de  mortalité  par  tuberculose  et  les  pro¬ 
grès  de  l’hygiène  antituberculeuse  qui  a  diminué  considé¬ 
rablement  les  sources  de  la  contagion. 

l‘roj(‘ts  d’une  étude  des  maladies  sociales.  M.  Ch. 
Fiessinger  apporte  un  projet  qu’il  soumet  à  l’Académie,  «  A 
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elle  déjuger,  dit-il,  s’il  convient  de  lui  donner  suite,  Ce  n’est 
pas  que  l’Académie  n’ait  déjà  fixé  son  attention  sur  des  mala¬ 
dies  sociales  comme  l’alcoolisme,  la  tuberculose,  le  syphilis, 
l’avortement  criminel  ou  la  dépopulation  ;  le  rapport  excellent 
de  M.  Lereboullet  sur  ce  dernier  chapitre  est  encore  dans 
toutes  les  mémoires. 

•  Dans  les  études  de  cet  ordre,  l’Académie  s’attache  surtout 
aux  conséquences,  et  celles-ci  ont  leur  importance.  Mais  on 
ne  guérit  guère  une  maladie  en  s’attaquant  aux  symptômes. 
Il  faut  mettre  la  main  sur  la  source  originelle.  A  ce  prix 
seul,  on  a  chance  d’aboutir. 

«  Les  causes  des  maladies  sociales  sont  avant  tout,  d’ordre 
moral,  et  celles-ci  l’Académie  ne  les  aborde  qu’avec  discrétion, 
estimant  qu’elles  dépassent  son  domaine  et  n’a  pas  àypénétrer. 
Cette  prudence  est-elle  totalemeut  justifiée  ? 

«  Aujourd’hui,  où  la  France  au  milieu  de  la  guerre,  médite 
et  songe  à  son  relèvement  prochain,  il  n’est  peut-être  pas  inu¬ 
tile  et  l’Académie  en  recueillera  une  gloire  certaine  ;  qu  elle 
prenne  position  et  d’un  doigt  ferme  et  sûr  montre  les  voies 
de  redressement  où  un  pays  doit  s’engager  pour  reconquérir 
les  qualités  robustes  qui  assurent  la  santé  d’une  race.  » 

Séance  du  6  février  1940 

Propriétés  dos  suspensions  préparées  à  partir  du  tissu 
cérél)ral  d’animaux  morts  d’encéplialit(“  vaccinale.  — 
—  M.  J.  Vieuchange  montre  qu’il  est  possible  de  mettre  en 
évidence,  par  ia  méthode  des  dilutions,  la  présence  d’anti¬ 
corps  neutralisants  dans  le  tissu  cérébral  d’animaux  morts 
d’encéphalite  vaccinale.  Aux  fortes  concentrations,  les  sus¬ 
pensions  de  tissu  infecté,  déterminent,  en  inoculation  intra¬ 
dermique  au  lapin,  des  réactions  qui  évoluent  d’une  façon 
accélérée.  Cette  évolution  particulière  contraste  avec  celle  des 
lésions  provoquées  par  l’inoculation  soit  de  concentrations 
plus  faibles  de  tissu  infecté,  soit  de  virus  vaccinal  lavé,  quel 
qu’en  soit  le  litre.  Il  est  possible  en  utilisant  des  mélanges  de 
virus  lavé  et  d’immunosérum en  proportions  définies,  dedéter- 
miner,  par  injection  intradermique,  des  réactions  à  évolution 
accélérée.  Toutefois  l’auteur  souligne  certains  faits  qui  con¬ 
duisent  à  présumer  qu’un  «  facteur  toxique  filtrable  »  est  pré¬ 
sent  dans  les  lésions  vaccinales  et  qu’une  »  substance  anti¬ 
toxique  »  setrouve  abondamment  dans  le  sérum  des  animaux 
guéris  et,  en  faible  quantité,  dans  les  extraits  de  tissu  infecté. 

Contribuliou  à  l’étude  d’une  espèce  thermophile 
d  aclinomycétale  isolée  de  conserves  tle  viandes.  — 
MM.  A.  Sartory  et  J.  Meyer. 

Séance  du  13  février  1910 

Quel([ues  notes  inéditc's  dn  baron  Larrey.  —  M.  Justin 
Grodart  a  communique  des  notes  inédites  du  baron  Larrey  rela¬ 
tives  à  -a  pratique  de  la  chirurgie  de  guerre.  Il  a  montré,  par 
l’analyse  de  ses  observations,  les  résultats  qu’il  obtenait,  75% 
de  blessés  sauvés,  grâce  à  l’intervention  Immédiate,  le  baron 
Larrey  étant  l’inventeur  de  l’ambulance  volante,  et  portant  ses 
secours  sur  le  champ  de  bataille  même.  .M.  Justin  Godart  a  mis 
en  relief  et  l’extrême  habileté  de  Lari'ey  et  la  prodigieuse  résis¬ 
tance  des  blessés,  les  opérations  se  faisant  sans  anesthésie  et 
devant  être  par  là  même  d’une  grande  rapidité.  Une  amputa¬ 
tion  de  cuisse  durait  au  plus  quatreminutes.  M.  Justin  Godart 
a  conclu  que  ces  vertus  françaises  chez  les  soldats  comme 
chez  les  chefs,  d’énergie  et  deforce  d'àme,  se  retrouveront  intac¬ 
tes  à  chacune  des  dures  étapes  que  nous  aurons  à  franchir 
pour  arriver  à  la  victoire  certaine. 

propos  de  la  technique  de  rampiitatioii  di'  cuisse. 
La  ligature  du  nerf  grand  sciatique.  —  m.  g.  Chavannaz 
(de  Bordeaux).  — -  «  Tout  semble  avoir  été  dit  sur  la  technique 
de  l’amputation  de  cuisse  ;  quelques  points  cependant  peuvent 
prêter  encore  à  discussion.  Si  l’on  en  doutait,  il  suffirait  de 
rappeler  les  variétés  d’opinion  touchant  les  types  de  section 
des  parties  molles  et  les  possibilités  de  réunion  primitive  de 
celles-ci. 

Dans  une  longue  pratique,  tant  sur  le  front  des  Armées  au 
cours  de  la  guerre  de  1914,  que  dans  l’exercice  de  la  chirur¬ 
gie  civile,  nous  avons  eu  l’occasion  de  faire  de  nombreuses 
amputations  de  cuisse. 

Chez  nos  amputés  de  cuisse,  nous  n'avons  jamais  eu  à  cons¬ 
tater  les  grands  acccidents  douloureux,  qui  marquent  malheu¬ 
reusement,  parfois,  les  suites  éloignées  de  l’opération.  Nous 
pensons  que  ce  résultat  favorable  est  peut-être  dû  à  la  façon 
particulière  dont  nous  traitons  le  bout  du  grand  sciatique.  Dans 
l’amputation  de  cuisse,  nous  faisons,  et  nous  avons  toujours 
fait,  une  ligature  au  catgut  sur  le  bout  central  du  sciatique.  Au 


début,  cette  ligature  n’avait  dans  notre  esprit  d’autre  préten¬ 
tion  que  d’assurer  la  perfection  de  l’hémostase  en  arrêtant 
l'écoulement  du  sang  par  l’artère  du  nerf.  Plus  tard,  nous 
avons  pensé  que  cette  ligature  pouvait  jouer  un  rôle  beaucoup 
plus  important  en  moditlant  le  comportement  du  bout  terminal 
du  sciatique.  Cette  conviction,  nous  avons  l'habitude  de  l’ex¬ 
primer  devant  nos  assistants  à  la  fin  de  chaque  amputation  et 
nous  aurions  voulu  la  voir  consacrer  par  l’expérimentation. 
Nous  avons  proposé  ce  sujet  à  des  élèves  en  quête  de  travaux 
et  de  thèses  et  nous  avons  exposé  combien  simple  se  présentait 
la  série  des  recherches,  mais  les  jeunes  considéraient  dans  ces 
dernières  années,  la  chirurgie  mutilante  des  membres,  comme 
dépourvue  d’intérêt  et  les  expériences  commencées  par  trois 
fois  ont  été  vite  abandonnées.  S’il  en  avait  été  autrement,  nous 
aurions  vraisemblablement  pu  fournir  une  réponse  à  la  ques¬ 
tion  posée  par  notre  éminent  collègue  le  Professeur  Leriche, 
qui,  dans  un  article  paru  dans  La  Presse  Médicale  du  13  sep¬ 
tembre  dernier,  envisage  la  possibilité  de  la  ligature  du  scia¬ 
tique  au  cours  de  l’amputation  de  cuisse. 

En  attendant  le  jour  où  l'expérimentation  aura  ou  non  mis 
en  évidence  l’action  empêchante  de  la  ligature  du  sciatique  sur 
la  formation  et  le  développement  du  neurogliome,  nous  conti¬ 
nuerons  à  pratiquer  cette  ligature.  Il  est  bien  évident  que  si 
l’expérimentation  donnait  des  bases  solides  et  précises  à  notre 
opinion,  il  y  aurait  lieu  d’étendre  la  pratique  de  la  ligature  à 
des  troncs  nerveux,  moins  volumineux  qu-j  le  grand  sciatique 
et  cela  au  cours  de  toutes  les  amputations  des  membres.  » 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2  février  1940 

Lu  cas  de  polyglobulie  traité  par  ankylostomose  pro- 
vo([iièe.  (Uésultats  favoraliles  sur  ia  polyglobulie  et 
sur  l’byiiertensiou  artérielle.  — MM.  M.  Bavoir,  L.  Pol- 
let,L.-C.  Brumpt  J.  Cheaebaaalt  rapportent  l’observation 
d’une  artériopaihique  de  57  ans  présentant  une  polyglobulie  à 
8.00Ü.OOO,  compliquée  d’hémiplégie  droite  avec  aphasie  et 
d’infarctus  pulmonaire  (maladie  de  Geisbech).  Hésitant  à 
recourir  à  la  radiothérapie,  à  l’injection  de  substances  radio¬ 
actives  ou  à  la  phénylhydrasine,  les  auteurs,  après  documen¬ 
tation  sur  la  question,  ont  créé  avec  l’ankglostoma  duodénale 
une  anémie  progressive,  chronique  ei  contrôlable.  En  trois 
mois,  les  hématies  sont  tombées  à  3.500.000,  l’érythrose  et  les 
troubles  fonctionnels  ont  disparu  et  la  tension  artérielle  est 
tombée  de  17,1 1  à  13,8.  \près  administration  partiellement 
efficace  d’antihelmlnthique,  le  nombre  des  hématies  est 
remonté  à  6.000  000  en  quatre  mois. 

Ce  traitement  biologique  semble  destiné  à  des  applications 
intéressantes,  d’autant  plus  que  les  porteurs  d’ankylostomes 
ne  constituent'pas  un  danger  social,  les  larves  ne  pouvant  évo¬ 
luer  dans  les  conditions  climatiques  des  pays  tempérés,  ce 
qui  enlève  toute  possibilité  de  contagion  de  ces  «  porteurs 
sains  d’ankylostomes  ». 


RÉUNION  MÉDICO  CHIRURGICALE  DE  LA  N”  ARMÉE 

Séance  du  9  janvier  1940 

sous  la  présidence  du  Médecin-Général  M.miaut 

l’Iaies  de  guerre  de  la  plèvre  et  du  poumon  et  leur 
traitement.  —  Médecin-Commandant  André  Richard.  — 
Plus  qu.-  toutes  les  questions  d’urgence,  en  dehors  de  toute 
documentation  livresque  ou  d’esprit  dogmatique  le  traitement 
des  plaies  pleuro-pulmonaires  est  question  d’expérience  et  de 
bon  sens. 

L’expérience  après  trois  années  passées  parmi  les  combat¬ 
tants,  de  dix  mois  de  chiiurgien  à  l’avant  en  1918  dans  le  voi¬ 
sinage  et  sous  la  direction  de  collègues  plus  anciens  ou  de 
maîtres  éminents,  voilà  ce  que  je  veux  vous  apporter  briève¬ 
ment. 

Deux  catégories  principales: 

a)  Les  plaies  par  arme  blanche,  par  balle  de  pistolet  ou  de 
fusil  par  éclats  minuscules.  Plaif^s  à  thorax  fermé  en  général  ; 

b)  Les  plaies  par  gros  projectiles  avec  de  gros  dégâts  parié¬ 
taux  et  O'seux,  plaies  a  thorax  ferme  presque  toujours. 

Les  premières  comportant  un  état  de  choc  plus  ou  moins 
important  avec  hémorragie  interne,  mais  le  plus  souvent  les 
choses  s’arrangent.  L’hémothorax  arrête  l’hémorragie  pulmo¬ 
naire  ;  il  faudra  le  ponctionner  plus  tard,  bien  qu’il  entraîne 
une  ascension  thermique  pendant  sa  résorption.  La  surveil¬ 
lance  par  ponction  exploratrice  du  liquide,  de  sa  formule 
leucocytaire  et  de  sa  flore  évité  les  erreurs.  Dans  ces  cas  l’abs¬ 
tention  est  la  règle.  Cependant  l’hémorragie  grave  peut  com- 
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mander  l’intervention  (pneumorraphie  ou  ligature).  Se  rappe¬ 
ler  que  la  résection  de  la  3®  côte  donne  un  large  jour  sur  la 
partie  antérieure  du  poumon,  celle  de  la  7»  sur  la  partie 
latérale  et  le  bord  postérieur.  Utiliser  un  puissant  écarteur  à 
crémaillère. 

C’est  la  surveillance  attentive  du  blessé  qui  commande  l’in¬ 
tervention  ou  l’abstention  :  faciès,  dyspnée,  cyanose,  état  du 
pouls,  matité  thoracique,  radioscopie.  Le  déplacement  du  cœur 
vers  la  droite  est  plus  grave  que  l’hémothorax  droit  qui  le 
déplace  vers  la  gauche. 

D’autres  fois,  c’est  l’éclatement  d’une  côte  qui  commande  l’es- 
quillectomie  et  l’excision  des  tissus  dilacérés,  ou  l’emphysème 
médiastinal  qui  nécessite  l'incision  profonde  sus-sternale  ; 
enfin  d'autres  fois  on  a  la  main  forcée  par  une  plaie  cardiopul¬ 
monaire  ou  une  plaie  thoraco-abdominale. 

Dans  l’autre  cas,  c’est  la  plaie  à  thorax  ouvert  avec  gros 
projectile  ;  réchauffement  et  transport  rapide  sont  importants 
mais  l’intervention  s'impose  avec  une  bonne  installation  et  des 
soins  post-opératoires  éclairés  avec  intervention  frequente  du 
laboratoire. 

Il  fautexciser  largement  côte,  muscles,  plèvre,  enlever  le  pro¬ 
jectile  et  le  tissu  contus  périfocal,  suturer  par  points  capiton¬ 
nants  sans  oublier  les  débris  vestimentaires  constants. 

Toilette  de  la  plèvre  au  tampon  de  sérum  chaud,  assèche¬ 
ment  et  suture  sans  drainage  ;  on  ne  rouvre  que  si  il  y  a  infec¬ 
tion. 

Enserrer  le  thorax  dans  un  bandage  bien  serré,  asseoir  ie 
blessé  et  lui  donner  une  médication  contre  l’infection,  contre 
l’hémorragie,  contre  l’anémie. 

Etude  rapide  de  la  gangrène  pulmonaire,  de  la  pleurésie 
purulente  (hémothorax  suppuré)  de  la  gangrène  gazeuse  pleuro¬ 
pulmonaire  suraiguë,  de  la  congestion  du  côté  sain, 

Considérations  sur  l’ablation  tardive  de  l’éclat  et  la  persis¬ 
tance  fréquente  des  troubles,  citations  de  quelques  observa¬ 
tions  typiques. 

Enfin,  un  mot  de  statistique  :  grosse  mortalité  sur  le  terrain, 
au  poste  de  secours,  en  route.  Amélioration  rapide  de  la  sta¬ 
tistique  avec  l’organisation  des  transports  des  blessés,  l’expé¬ 
rience  du  chirurgien,  le  confort  et  l’outillage  de  l’ambulance. 

Les  maladies  simulées.  —  Médecin-capitaine  Muller.  — 
L’importance  de  jla  simulation  n’échappe  â  personne.  On  la 
rencontre  dans  la  pratique  civile,  dans  l'application  des  lois 
sociales,  dans  la  pratique  militaire  surtout.  Il  y  a  à  l’origine 
ou  un  désir  de  rente  ou  une  tentative  d’échapper  à  un  service 
commandé,  La  simulation  comporte  plusieurs  degrés  depuis 
l’exagération  de  symptômes  réellement  perçus  jusqu’à  la 
création  de  toutes  pièces  de  syndromes  complexes  et  de  véri¬ 
tables  maladies. 

Si  pour  alléger  l’exposé,  on  ne  considère  ni  les  blessures 
volontaires,  ni  les  affections  mentales  ou  nerveuses,  on  se 
trouve  quand  même  en  face  d’un  volumineux  chapitre  de 
pathologie  qui  pose  des  problèmes  délicats  de  dépistage,  de 
diagnostic  et  d’expertise  médico-légale. 

Les  maladies  simulées  les  plus  fréquemment  rencontrées 
dans  l’Armée  sont  des  eczémas  par  idiosyncrasies  provoquées, 
les  dermites  irritatives  (frictions,  arrachements  de  l’épiderme, 
érysipèle  du  thapsia,  brûlures  volontaires  parla  boue  ypérilée, 
lésions  bulleuses  dues  à  l’action  de  certains  produits  végétaux 
irritants,  lésions  pustuleuses  à  petits  éléments  de  l’huile  de 
croton.  Les  caractères  communs  de  ces  lésions  sont  leur  loca¬ 
lisation  précise  dans  des  régions  accessibles,  leur  guérison 
par  isolement  du  malade  sous  surveillance,  la  mise  en  place 
de  pansements  ècellés. 

On  trouve  aussi  des  abcès  provoqués  par  inoculation  de  pus 
de  gingivite,  par  injections  de  produits  irritants  (térében¬ 
thine,  pétrole)  des  conjonctivites  intéressantes  à  dépister  en 
cas  d’attaque  par  gaz  de  combat,  dues  à  l’action  de  la  poudre 
d’ipéca,  du  tabac  ;  des  œdèmes  par  striction  ou  tapottement  ; 
des  paralysies  ou  des  contractures  ;  de  fausses  albuminuries 
au  blanc  d’œuf  ou  au  sérum  animal  ;  des  tachycardies  par 
usage  de  caféine,  de  digitale;  de  fausses  hémateniè^es  au  sang 
animal,  des  ictère^  par  absorption  de  cachets  d’acide  pi'-rique. 

Toutes  ces  affeétions  provoquées  peuvent  être  dépistées,  si 
on  les  connaît  bien  et  si  on  y  pense,  grâce  à  un  examen  clinique 
minutieux  et  la  mise  en  œuvre  de  réactions  de  laboratoire 
diverses  et  spécifiques,  grâce  aus.si  à  la  notion  d’épidémicité 
de  certaines  de  ces  maladies  simulées,  à  la  variabilité  de  la 
symptomatologie  d’un  individu  a  l’autre,  ou  même  chez  un 
seul  par  la  constatation  de  la  guérison  dès  que  la  surveillance 
ou  l’isolement  est  institué. 

Mais  il  faut  dans  tous  les  cas,  penser  aux  causes  d’erreur 
de  diagnostic,  se  garder  de  conclusions  hâtives,  passer  au 
crible  sévère  de  la  critique  les  constatations  et  les  résultats 


de  l’enquête.  Ces  recommandations  sont  valables  à  la  fois  pour 
le  médecin  de  l’unité  qui  dépiste  l’affection  et  fait  les  premières 
constatations  et  pour  l’expert  qui  sera  appelé  à  donner  son 
avis  motivé.  Ces  expertises  ne  doivent  être  confiées  qu’à  des 
médecins  légistes  avertis  accolés  à  des  laboratoires  outillés. 
Les  uns  et  les  autres,  médecin  traitant  et  médecin  légiste, 
auront  toujours  pour  guide  la  prudence  la  plus  extrême  et 
n’oublieront  pas,  étant  donné  la  gravité  des  sanctions  possibles, 
que  dans  les  cas  difficiles  et  s’ils  n’ont  pas  réussi  à  obtenir 
des  aveux  ou  des  preuves  objectives  absolues,  les  conclusions 
dubitatives  s’imposent  comme  une  règle  de  sagesse. 

Le  pharmacien  capitaine  Pajet  signale  des  faits  d’intoxi¬ 
cation  barbiturique  et  l'existence  de  glycosurie  simulée.  Dans 
l’ictère  picriqué,  on  peut  observer  un  ictère  vrai  surajouté  qui 
complique  encore  le  diagnostic.  Certaines  albuminuries  peu¬ 
vent  être  attribuables  à  des  injections  de  sérum  animal.  Pour 
les  conjonctivites,  le  diagnostic  est  souvent  difficile  ;  le  labo¬ 
ratoire  ne  peut  pas  toujours  résoudre  le  problème. 

Le  médecin  lieutenant  colonel  Melnotte  souligne  l’impor¬ 
tance  de  l’ictère  picriqué  et  la  valeur  de  la  réaction  de 
.Mithouard  dans  le  sérum  pour  établir  le  diagnostic.  Il  existe 
aussi  des  ictères  à  la  quinacrlne  et  à  l’atabrine  quand  ces 
médicaments  sont  pris  pendant  quinze  jours.  La  glycosurie 
vraie  a  été  simulée  dans  un  cas  par  l’adjonction  à  l’urine  de  la 
crème  blanche  de  chocolat  fourré  mais  ce  sucre  déviait  le  pola- 
rlmètre  à  gauche. 

Le  médecin-général  Mahaut  signale  l’importance  des  bles¬ 
sures  provoquées  et  conseille  la  prudence  nécessaire  dans  la 
rédaction  des  certificats.  Il  faut  se  méfier  de  la  question  «  Le 
sujet  est-il  susceptible  de  s’être  blessé  volontairement»  et  en 
cas  de  doute  savoir  conclure  dans  l’incertitude. 

Alasque  pour  oxygénothérapie  (modèle  Chon  amé¬ 
lioré).  —  Le  médecin-commandant  Difîre.  —  Présentation 
d’un  masque  en  rhodoïde  de  5/ 10®  de  rrnllimètres,  sans  pièces 
rapportées,  sauf  au  niveau  d’arrivée  de  l’oxygène,  dont  voici 
les  caractéristiques  ; 

Solide,  résistant,  ne  comporte  aucune  soupape,  transparent, 
permet  de  surveiller  le  faciès  du  malade  en  traitement. 

Celui-ci  respire  un  mélange  oxygène  -f  air  et  le  CO^  expi¬ 
ratoire  est  renvoyé  directement  dans  l’air  ambiant  par  le 
haut  et  les  côtés  du  masque. 

Mobile  sur  deux  articulations  temporales,  permet  de  déga¬ 
ger  complètement  la  figure  sans  être  enlevé. 

Contention  solide,  fixation  sur  n’importe  quelle  boîte  crâ¬ 
nienne. 

Fabrication  rapide. 

Prix  de  revient  inférieur  à  10  francs. 

Le  médecin  lieutenant-colonel  Fiessinger  rappelle  qu’il 
existe  un  masque  en  rhodoïde  dû  au  Professeur  Binet  dont 
l’avantage  ré>ide  dans  une  fixité  plus  grande  du  tube  d’arri¬ 
vée  de  l’oxygène,  dans  une  garniture  de  caoutchouc  latérale 
permettant  de  l’adapter  à  la  face  et  dans  un  régulateur  de 
débit  à  l’arrivée  de  l’oxygène. 

Méningite  à  l)acilles  de  I*feiifer,  guérie  par  inges¬ 
tion  et  injections  intraraeiiidiennes  de  1102  F.  —  Le 
médecin-capitaine  Gernez  et  le  médecin-lieutenant  Huriez. 
—  Un  homme  de  37  ans  présente  un  coryza,  dont  l’arrél  bru¬ 
tal  est.  suivi  de  l’apparition  immédiate  d’une  céphalée  et  d'une 
rachialgie  violentes.  En  48  heures,  se  constitue  un  tableau 
de  méningite  cérébro-spinale  avec  état  infectieux  prononcé 
et  irritation  pyramidale  discrète.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
renfermait  plus  de  2.000  polynucléaires  par  millimètre  cube, 
1  gr.  50  d’albumine  au  litre,  mais  il  restait  stérile. 

L’administration  quotidienne  de  4  grammes  de  1162  F  devait 
amener  en  trois  jours  une  amélioration  considérable  des  syn¬ 
dromes  clinique  et  liquidien.  Malgré  la  continuation  de  cette 
posologie,  une  rechute  se  produisait.  Les  ponctions  lombaires 
quotidiennes  donnaient  issue  à  des  liquides,  à  nouveau  puru¬ 
lents,  mais  amicrobiens  et  stériles.  Mais  à  la  sixième  rachi- 
centèse,  le  liijmdecephalo  rachidien  renfermait  de  nombreux 
cocco-bac  lies  Gram  négatifs.  Les  ensemencements  sur  milieux 
ordinaires  restaient  stériles,  mais  celui  sur  géhise  au  sang 
fournissait  des  colonies  typiques  de  bacilles  de  Pfeiffer.  L’in¬ 
gestion  de  sulfamides  s’avérant  insuffisante,  on  décida  d’uti¬ 
liser  également  la  voie  sous  arachno'idienne.  Par  neuf  fois  on 
pratiqua  une  injection  intra-rachidienne  de  20  c.  c.  d’une 
solution  de  1 162  F  à  0.85  %. 

L’effet  sur  les  symptômes  méningés,  cliniques  etbiologiques, 
fut  remarquable,  et  au  dix-huitième  jour,  une  guérison  defini¬ 
tive  et  sans  sequelles  était  obtenue. 

Par  prudence,  la  sulfamidotherapie  buccale  ne  fut  interrom¬ 
pue  qu’au  quarante  et  unième  jour.  En  sept  semaines,  le 
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malade  avait  ingéré  130  grammes  desiiifamides  et  reçu  1  gr.  40 
par  voie  sous-arachnoidienne,  sans  pré'enter  le  moindre  signe 
d’intolérance. 

Cette  observation  est  l’occasion  de  rappeler  la  fréquence 
relative  des  méningites  à  Pfeiller  en  pédiatrie  et  d’insister  sur 
leur  rareté  chez  l’adulte. 

Opposant  les  formes  apparemment  primitives  et  celles  secon¬ 
daires  à  des  septicémies  cocco-bacillaires,  les  auteurs  indi¬ 
quent  les  raisons  (hémoculture  négative,  absence  de  locali¬ 
sations  pleuro-pulmonaires,  articulaires  ou  séreuses)  pour 
lesquelles  cette  observation  réalise  une  forme  méningée  pure 
d’infection  à  bacilles  de  Pfeiffer. 

Jusqu’en  1936,  le  pronostic  de  ces  méningites  apparaissait 
désespéré.  D  puis  lors,  17  cas,  publiés  dans  la  littérature  mon¬ 
diale,  ont  été  traités  par  les  sulfamides  et  si  l’on  y  joint  cette 
observation,  on  obtient  un  pourcentage  de  guérisons  de  85  %. 

Cette  amélioration  n’a  été  obtenue  que  grâce  à  une  sulfami- 
dothérapie  importante  et  prolongée,  par  voie  buccale  et,  si 
nécessaire,  intra-rachidienne. 


N  ÉC  RO  l_OG  I  E 


Le  Professeur  DESGREZ.  —  Nous  avons  appris  avec  un 
regret  extrême  la  mort  du  Professeur  Desgrez.  Né  à  Bannes, 
près  de  Langres,  le  15  juillet  1863,  il  fit  d’abord  des  études  de 
pharmacie  et  fut  reçu  à  l’internat  en  pharmacie  des  hôpitaux 
de  Paris.  II  travailla  avec  Behal,  puis  avec  le  Professeur  Frie- 
DEL,  à  la  Sorbonne,  et  passa  en  1894  les  épreuves  du  doctorat 
ès-sciences  physiques.  Il  conquit  la  médaille  d’or  deshôpitaux 
au  concours  de  1891  et  fit  ensuite  ses  études  de  médecine  et 
passa,  en  1895,  une  thèse  inspirée  par  Charrin.  Successivernent 
préparateur,  puis  directeur  des  travaux  pratiques  de  chimie,  il 
fut  nommé  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  en  1898,  puis 
professeur  titulaire  de  la  chaire  de  chimie  àla  retraite  d’Armand 
Gautier.  En  1906,  il  remplaça  Gariel  dans  les  fonctions  de 
secrétaire  général  de  l’Association  pour  l’avancement  des  scien¬ 
ces.  A  partir  de  1923,  il  succéda  à  Albert  Robin,  comme  chef 
de  service  à  l’Institut  d’hydrologie  et  de  climatologie.  Membre 
de  la  Société  de  biologie,  président  de  la  Société  de  chimie  bio¬ 
logique  en  1931,  il  entra  en  1919  à  l’Académie  de  médecine  et, 


en  19'24,  à  l’x\.cadémie  des  sciences,  chevalier  de  la  Légion 
d'honneur  en  1908,  il  avait  été  nommé  officier  en  1921. 

La  connaissance  approfondie  de  la  chimie  qu’il  avait  acquise 
à  l'Ecole  de  pharmacie  et  à  la  Faculté  des  sciences,  l’art  de 
mettre  aux  points  d’ingénieux  appareils  pour  les  recherches 
analytiques  en  firent  un  précieux  collaborateur  pour  le  Pro¬ 
fesseur  Bouchard,  dont  il  avait  été  l’interne  en  pharmacie  et 
qui  l’associa  à  une  partie  de  son  œuvre. 

Les  principales  recherches  de  De.sgrez  ont  porté  sur  la  syn¬ 
thèse  et  l’analyse  d’un  certain  nombre  de  substances  organiques 
se  rapportant  à  la  biologie  et  à  la  médecine,  le  dosage  du  car¬ 
bone  total,  le  dosage  de  l’urée,  le  dosage  et  l’action  des  divers 
composés  de  la  choline  et  do  la  trim.éthylaminc,  les  variations 
d''  la  molécule  moyenne  en  corrélation  avec  le  régime  alimen¬ 
taire,  le  méiabolisnie  dans  les  dermatoses,  les  relations  entre  le 
poids  des  molécules,  la  constitution  chimique  et  la  toxicité  de 
diverses  albumines,  la  pathologie  générale  du  diabète  et  la 
thérapeutique  par  l'insuline,  le  mécanisme  d’action  de  diverses 
eaux  minérales,  le  rôle  des  vitamines.  Enfin,  en  ces  jours  de 
drame  national,  il  convient  de  rappeler  la  place  importante 
que  son  laboratoire  tint  dans  la  protection  contre  les  gaz  de 
combat  au  cours  de  la  précédente  guerre. 

Le  Professeur  Desgrez  avait  un  abord  simple,  une  grande 
cordialité,  une  modestie  discrète  ;  il  était  volontiers  gai  et 
humoriste.  Il  avait  une  grande  finesse,  une  intelligence  vive  et 
pratique  et  le  culte  du  travail  pour  le  travail.  Il  était  animé 
du  souci  extrême  du  bien  public  et  il  apportait  aux  affaires  de 
la  Science  française  la  persévérance  qu’il  tenait  de  son  caractère 
et  l’autorité  que  lui  donnait  sa  notoriété  scientifique. 

Henri  Vignes. 

René  GAYET.  —  René  Gayet  est  mort  !  Cette  brutale  nou- 
V  ■'i-,.  ;)  (Idulo'j-  '.iis  'ment  frappé  tous  ceux  qui  ont  eu  le  bonheur 
d'  connaîli-e.  Il  était  un  ami  sûr,  dont  l’affection  chaleureuse 
et  ilévouée  charmait  dans  la  joie  et  soutenait  dans  les  heures 
difficiles.  Notre  amitié  récente  était  rapidement  devenue  intime 
et  profonde.  Il  m’a  ainsi  été  donné  de  bien  connaître  un  homme 
c[iii  réunissait  les  plus  belles  et  les  plus  nobles  qualités.  Aucun 
défaut  mesquin,  aucune  faiblesse,  René  Gayet  semblait  bâti  à 
une  échelle  supérieure.  Il  était  un  exemple  magnifique. 

Ses  camarades  de  combat  racontent  sa  ténacité  héro'i'que 
durant  quatre  ans  de  guerre.  Fantassin,  puis  médecin  de  batail¬ 
lon,  son  tranquille  courage  se  montre  chaque  jour,  comme 
l’attestent  huit  citations  auxc[uelles  viendra  s’ajouter  la  Légion 
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Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII®),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  ;  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  ;  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS:  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


POUP  LE  TRAITEMENT 

DE  TOUTES  AFFECTIONS 

aSmEPTOCOPUES 

etàSîAPHYLOCOOÜES 

PLAIES  INFECTÉE./',  ABCÈy, 
FU  R  O  N  C  U  Ey,  ETC. 
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d'honneur.  Bien  que  blessé  grièvement  il  transporte  sur  ses 
épaules  son  colonel  mortellement  atteint.  Comme  nous  reve¬ 
nions,  le  printemps  dernier,  d'un  Congrès  qui  s’était  tenu  à 
Liège,  il  s’arrêta  à  l’endroit  où  son  colonel  tomba  et  nous  con¬ 
duisit  sur  sa  tombe,  au  cimetière  militaire  de  Soupir.  Les  paroles 
qu’il  prononça  alors  montrèrent  combien  il  savait  rester  fidèle 
à  ses  affections. 

Ses  collègues,  français  et  étrangers  admirent  son  activité 
scientiflque.  Elève  de  Haillon  et  de  Delezenne  il  s’oriente  vers  la 
physiologie.  De  nombreux  problèmes,  ressortissant  à  cette 
discipline,  mettent  en  lumière  ses  talents  d’expérimentateur. 
Il  apporte  notamment  une  contribution  magistrale  à  la  phy¬ 
siologie  du  pancréas.  II  en  étudie  les  différents  aspects.  Grâce  à 
d’ingénieuses  techniques  il  réussit  à  mettre  en  évidence  et  à 
séparer  les  divers  mécanismes  qui  président  au  déclenchement 
et  au  réglage  des  fonctions  pancréatiques. 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  René  Gayet 
y  fait  un  remarquable  enseignement.  Aimé  de  ses  élèves,  il 
connaît  l’art  d’expliquer  les  questions  difficiles.  A  ce  sujet  un 
souvenir  personnel  :  au  cours  d’une  de  nos  dernières  conversa¬ 
tions,  il  y  a  quelques  semaines  seulement,  il  me  montrait  com¬ 
ment  il  exposait  ies  processus  chimiques  de  la  contraction  mus¬ 
culaire.  De  cette  question  éminemment  complexe,  qui  évolue 
de  manière  incessante,  il  avait  fait  une  mise  au  point  rigoureuse 
susceptible  d’être  résumée  en  un  schéma  étonnamment  clair. 

En  René  Gayet  le  savant  se  doublait  d’un  organisateur.  Il 
fut  pendant  longtemps  secrétaire  général  de  l’Association  des 
physiologistes  de  langue  française.  I!  y  aplanissait  toutes  les 
difficultés.  En  outre  son  entrain  et  sa  bonne  humeur  étaient  un 
gage  de  succès  pour  les  réunions  de  l’Association.  Il  s’attacha 
à  défendre  la  cause  de  la  Physiologie  en  France.  Il  contribua 
ainsi  largement,  hors  des  frontières,  au  bon  renom  de  notre 

^  L’activité  de  René  Gayet,  quel  que  fût  son  objet,  était  tou¬ 
jours  intense  ;  travail  de  laboratoire,  discussion  scientifique, 
excursion,  jeux  ou  sport,  il  s’y  donnait  tout  entier  avec  un 
enthousiasme  qu'il  communiquait  irrésistibiement  à  son  entou¬ 
rage. 

Sa  famille  reste  le  vivant  témoignage  de  son  cœur  et  de  son 
caractère,  car  elle  est  vraiment  à  son  image.  Sa  femme  qui  fut, 
dans  tous  ses  travaux,  sa  précieuse  collaboratrice,  bien  que  dou¬ 
blement  frappée,  sa  mère  ayant  péri  dans  le  même  accident,  le 
remplacera  auprès  de  ses  six  enfants.  La  tâche  sera  dure,  mais 
tous  les  amis'dc  René  Gayet  l’aideront.  Déjà,  elle  s’y  applique 
et  y  réussit  pleinement. 

Le  Docteur  Hallion  subit,  lui  aussi,  une  bien  cruelle  épreuve 
perd,  du  même  coup,  une  épouse  aimée  et  un  gendre  qu’il  ché¬ 
rissait.  Mais  tous  ceux  qui  pleurent  René  Gayet,  auront  ce 
même  courage,  dont,  devant  la  mort,  il  donnait  une  nouvelle 
preuve  ;  ses  dernières  paroles  proclamaient  sa  foi  et  son  amour  ■ 
pour  son  pays.  A.  M,  Monnier. 
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l’appareil  génito-urinaire,  des  voies  digestives,  des  voies  respiratoires  et 
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grâce  à  la  présence  du  noyau 
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Thèses  de  médecine.  -  20  février.  ■ —  M.  Linglin  :  Ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  et  dérivés  organiques  du  soufre.  — •Mlle 
Dosormeaux  :  Sur  le  problème  de  la  régulation  consciente 
des  fonctions  somatiques  à  propos  d’un  cas.  —  M.  Warcollier: 
Rôle  social  du  scoutisme  par  ses  procédés  psycho-physiologi¬ 
ques  de  l’éducation  des  jeunes.  —  M.  Gautier  :  Sur  une 
forme  d’urétrite  gonococcique  récidivante  avec  manifestations 
de  gonococcémie.  —  M.  I’oeeiot.  :  Essai  sur  l’horoptère. 

21  lévrier.  —  M.  Sicard  :  Solutions  d’antitoxine  tétanique. 
Leurs  modes  d’obtention.  Leur  intérêt  dans  la  séro-prévention 
du  tétanos.  —  M.  Henry  :  Sur  une  tentative  de  colonisation  en 
Guyane.  —  Mlle  Haudrére  :  Du  rôle  de  l’infection  secondaire 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Plomion  :  De  la  forma¬ 
tion  des  buées  dans  l’industrie  et  de  leur  élimination.  —  M. 
Chauvisê  :  Prophylaxie  des  maladies  infectieuses  à  bord  des 
aéroplanes.  —  M.  Payer  :  Des  causes  multiples  en  pathologie. 
—  Mme  Judet-Jeanperrin  :  Contribution  à  l’étude  des  poly- 
radiculonévrites  aiguës  chez  l’enfant. 

22  février.  —  M.  Garnier  :  Contribuüon  à  l’étude  de  la_ 
céphalée  chez  l’enfant  d’âge  scolaire.  —  M.  Charriau  :  Crois-’ 
sance  et  hyperthermie.  —  M.  Conte  :  L’accouchement  parles 
Voies  naturelles  chez  les  femmes  antérieurement  césarisées. — 
M.  Delcambre  ;  De  la  fièvre  en  pathologie  mentale. 

27  février.  —  M.  Saint-Prix  :  Adaptation  à  la  clinique  des 
acquistions  physiologiques  concernant  les  inter-actions  utéro- 
ovariennes.  —  M.  Marhio  :  D’un  cas  de  lèpre  autochtone  en 
Bretagne  et  de  son  traitement.  —  M.  PIofmann  ;  Traitement 
chirurgical  conservateur  des  otorrhées  chroniques.  L’évide¬ 
ment  sub-total. —  M.  Epstein  :  Considérations  sur  les  traite¬ 
ments  delà  ménopause.  — ■  M.  Collard  :  L’énergamétrie  et  son 
appication  à  l’expertise  des  accidents  du  travail.  —  Mlle  Mar¬ 
tin  :  Les  accidents  puerpéro-cardiaques  au  cours  des  psyhoses 
du  post-partum. 

28  février.  — ■  M.  Corrion  :  Quelques  réflexions  sur  la  chirur- 
le  endo-nasale  courante.  —  M.  Francheteau  :  A  propos  de 
eux  cas  d’arthrite  pneumococcique  traités  par  P  (para-amino- 

benzène-sulfamido)  pyridine.  —  M.  Magd  ;  Les  altérations  vas¬ 
culaires  au  cours  des  cirrhoses  alcooliques. 

29  février.  —  M.  Caillabet  :  Contribution  à  l’étude  des  téra¬ 
tomes  rétro-péritonéaux.  —  M.  Fricou  :  Rôle  des  dents  dans 
l’évolution  et  le  traitement  des  fractures  des  mâchoires.  — 
M.  Magnoux  :  Triaitement  de  la  furonculose  par  1?  stovarsolate 
de  zinc.  —  M.  Macaire  :  La  vie  médicale  d’un  bataillon  d’in¬ 
fanterie  pendant  les  quatre  premiers  mois  de  la  guerre  (septem¬ 
bre,  octobre,  nvoembre,  décembre  1939).  —  M.  Phi  Mono  Ang  : 
Contribution  à  l’étude  de  l’ostéose  cancéreuse  diffuse  à  type 


ostéolytique.  —  M.  FIérisset  :  Hémorragies  intra-péritonéales 
d'origine  ovarienne  chez  l’enfant  pubère.  —  M.  Braillon:  Les 
embolies  au  cours  de  l’infarctus  du  myocarde.  —  M.  Carton  : 
Les  anévrysmes  faux  consécutifs  aux  ruptures  de  l’aorte  tho¬ 
racique.  —  M.  DE  Kermerc’hon  de  Kerrauterr  ;  I.a  pression 
veineuse  et  la  circulation  de  retour  dans  les  compressions  mé¬ 
diastinales.  Syndrome  de  Maurice  Villarct.  —  M.  Sikoray  :  La 
curabilité  de  l’ascite  au  cours  des  cirrhoses  hépatiques.  — ■ 
M.  CoRMANscHi  :  A  propos  d’un  syndrome  ;  «  Uvéite  récidivante 
à  hypopion.  » 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  M.  le  Professeur 
Ombrédannb  continuera  son  enseignement  tous  les  lundis 
à  10  heures  ;  leçon  clinique  au  poste  de  secours  des  Enfants-, 
Malades. 

Le  mercredi  et  le  vendredi  à  10  heures,  la  leçon  est  faite  par 
le  Docteur  Lance,  assistant. 

Cours  de  service  social  antivénèrien  pour  les  infir¬ 
mières  et  les  assistantes  sociales  et  les  personnes 
s'intéressant  â  la  lutte  contre  les  maladies  véné¬ 
riennes. —  Vingt  et  unième  session  (avril-mai  1940,  quatorze 
leçons)  du  29  avril  au  4  mai  1940,  à  l’Institut  Alfred-Fournier, 
25,  boulevard  Saint-Jacques,  Paris  (XIVQ,  et  à  la  clinique 
Baudeiocque. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  M.  Madier,  chirurgien  des  hôpitaux, 
démobilisé,  a  repris  son  service  à  l’Hospice  des  Ménages,  le 
lundi  12  février. 

La  Maternité  de  Bretonneau,  ouverte  depuis  le  20  janvier 
1940,  est  assurée  par  M.  Guéniot. 

A  l’Hôpital  Lariboisière,  un  service  chirurgical  est  ouvert 
depuis  le  1er  février  1940  ;  il  est  assuré  par  M.  M.  Moulonguet 
chirurgien  des  hôpitaux,  démobilisé. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES 


-  Légion  d’honneur.  —  Guerre  (réserve). 

Sont  promus  ou  nommés  (officiers  rayés  des  cadres)  : 
Officier  ;  MM.  Thésée,  Trouve,  Gardiol,  Even,  Robin. 
Chevalier  :  MM.  Camboulives,  Merlet. 

Sont  inscrits  au  tableau  spécial  ; 

Pour  officier  ;  MM.  Flamou,  Cœudevey. 

Pour  chevalier  :  MM.  Parres,  Darricarrère. 


SERVICES  DE  SANTÉ 

Guerre.  —  1°  Sont  nommés  dans  les  cadres  des  officiers  de 
réserve  du  Service  de  santé  les  officiers  retraités  : 

MM.  les  médecins  colonels  retraités  ;  Charton,  Dizac. 

MM.  les  médecins  lieutenants-colonels  retraités  :  Larroque, 
Renoux. 

2°  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  du 
Service  de  santé  les  officiers  de  réserve  titulaires  du  diplôme  de 
docteur  en  médecine  : 

Médecin  commandant  .  —  M.  le  pharmacien  commandant 
Dehorter. 

Médecin  lieutenant.  —  M.  le  pharmacien  lieutenant  Lafont. 

3“  Fist  nommé  médecin  sous-lieutenant  de  réserve  ; 

M.  Kernec,  lieutenant  de  réserve  d’artillerie,  titulaire  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine  ; 
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4“  Sont  réintégrés  dans  les  cadres  des  officiers  de  réserve  du 
Service  de  santé,  les  officiers  de  réserve,  rayés  des  cadres. 

Médecin  capitaine.  —  MM.  Crussaire,  Dupechez. 

Médecin  lieutenant.  —  .MM.  Guinaudeau,  Boutiron. 

5°  Sont  promus  dans  les  cadres  des  officiers  de  réserve  du  Ser¬ 
vice  de  santé  : 

Médecin  lieutenant.  —  MM.  les  médecins  sous-lieutenants  : 

Christophe,  Lamy,  Albrecht,  Lenormant,  Grempler,Gendrot, 
Lefebvre,  Schwarez,  Laroque.  Fangous,  Agostini,  Bouger, 
Chouraqui,  Bailey. 

—  Le  Journal  Officiel  du  7  février  1940  publie  un  décret 
relatif  aux  conditions  d’acceptation  des  libéralités  faites  à 
l’Etat  pour  les  besoins  du  Senice  de  santé  militaire. 

Le  décret  règle  la  situation  du  personnel  civil,  masculin  ou 
féminin,  dont  le  concours  peut  être  accepté. 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  française  d’histoire  de  ia  médecine.  —  La 

séance  de  la  Société  aura  lieu  le  samedi  2  mars  1940,  à  17  heures, 
à  la  Faculté  de  médecine  (Foyer  des  professeurs). 

Ordre  du  jour.  —  Lema.y  :  Deux  ancêtres  au  masque  à 
gaz.  —  D'’  R.  Molinéry  ;  La  dernière  leçon  du  Professeur 
Garrigou  au  cours  de  la  guerre  1914-1918.  * —  D'’  Dally:  Les 
tests  de  grossesse  dans  l’antiquité.  —  Paul  Delaunay  ;  La 
médecine  cléricale  ;  Quelques  guérisseurs  défroqués.  — M.  Fos- 
SEYEUX  •  Soins  aux  malades  et  aux  blessés  au  Moyen-Age. 

DIVERS 


Caisse  d’Assistance  Médicaie  de  Guerre.  —  Dans  sa 
dernière  séance,  le  Conseil  de  l'Association  générale  des  Méde¬ 
cins  de  France  a  été  mis  au  courant  de  la  situation  de  la  Caisse 
d’Assistance  médicale  de  guerre,  créée,  comme  lors  de  la  guerre 
1914-1918,  pour  venir  en  aide  aux  médecins  mobilisés  et  à  leurs 
familles.  Cette  Caisse  a  reçu  l'autori.sation  de  la  Préfecture  de 
police  prévue  par  le  décret-loi  du  29  novembre  1939.  Plusieurs 
demandes  de  secours  —  dont  deux  émanant  de  médecins  auxi¬ 
liaires  —  ont  été  examinées.  Les  désirs  exprimés  par  ciuelques 
groupements  départementaux  au  sujet  de  l’instruction  des 
demandes  ont  été  admis  par  le  Conseil. 


On  peut  adresser  sa  contribution  à  V Association  générale  des 
Médecins  de  France,  60,  boulevard  de  Latour-Maubourg,  Paris 
(VIF).  Compte  courant  postal,  Paris  18.607. 

Dons  reçus  depuis  la  dernière  publication  : 

Sociétés  départementales  de  l’ Association  générale  :  Aisne  : 
1.000  francs  ;  Ardennes  ;  500  francs  ;  Charente  :  1.000  francs  ; 
Dordogne  :  1.000  francs  ;  Eure  :  1.000  francs  ;Gard  (Arrondisse¬ 
ments  de  Nîmes,  Uzès  et  le  Vigan)  :  150  francs  ;  Haute-Garonne 
(Toulouse)  ;  5.000  francs  ;  Gironde  :  1.500  francs  ;  Loire  et 
Flaute-Loire  :  250  francs  ;  Loiret  :  500  francs  ;  Maine-et-Loire  : 
1.000  francs  ;  Haute-Marne  :  1.000  francs  ;  Nord  :  500  francs  ; 
Oran  ;  1.000  francs  ;  Hautes-Fyrénées  :  500  francs  ;  Saône-et- 
Loire  ;  500  francs  ;  Seine-Inférieure  ;  2.000  francs. 

Syndicats  départementaux  :  Loire-Inférieure  ;  100  francs  ; 
Lot-et-Garonne  :  500  francs  ;  Haute-Marne  :  1.000  francs. 

Organisations  diverses  :  Association  Médicale  Mutuelle  (Gallet- 
Lagoguey)  ;  500  francs  ;  Avon  (Seine-et-Marne)  :  Les  officiers 
de  l’Hôpital  complémentaire  Savoy  (Souscription  transmise  par 
le  Docteur  Ci  brie)  :  1.000  francs  ;  Fédération  nationale  des 
Médecins  du  Front  :  500  francs. 

Dons  particuliers  :  MM.  les  Docteurs  Andrieu,  de  Castelsarra- 
sin  :  100  francs  ;  Armand,  de  Lagnieu  (Ain)  :  50  francs  ;  Asmus, 
de  Paris  (XVF)  :  300  francs  ;  Balmelle,  de  Fondettes  (Indre-et- 
Loire)  ;  200  francs  ;  Baron,  de  Lille-Fives  :  200  francs  ;  Bartoli, 
de  Marseille  ;  280  francs  ;  Beaugeard,  de  Rennes  ;  50  francs  ; 
Bellefon  (de),  de  Montauban  :  100  francs  ;  Bellencontre,  de  Paris 
(VF)  :  1.000  francs  ;  Bernson-Verhaeghe  (Mme),  de  Lille  ;  200 
francs  ;  Bocca,  de  Saint-Etienne  :  50  francs  ;  Boulogne,  de 
Valenciennes  ;  100  francs  ;  Bourbon,  de  Paris  (XVIF)  :  100 
francs  ;  Caillet,  de  Caussade  (Tarn-et-Garonne)  :  500  francs  ; 
Castelbon,  de  Montargis  (Loiret)  :  500  francs  ;  Chapon,  de  Paris 
(XVF)  :  300  francs  ;  Charpentier,  de  Gulchen  (Ille-et-Vilaine)  : 
50  francs  ;  Claisse,  de  Paris  (VIF)  :  100  francs  ;  Clavel,  de  Biar¬ 
ritz  :  l^'’  versement  ;  200  francs  ;  2®  versement  :  400  francs  ; 
Combier,  de  Montauban  :  100  francs  ;  David,  de  Salies-de- 
Béarn  (Basses-Pyrénées)  :  100  francs  ;  Débat,  de  Paris  (VHF): 
2%  3®  et  4®  versements  ;  3.000  francs  ;  Debienne,  d’Orléans  :  100 
francs  ;  Delobel,  de  Noyon  (Oise)  :  150  francs  ;  Fabre,  de  Saint- 
Sulpice-la-Pointe  (Tarn)  :  100  francs  ;  Ferry,  de  Paris  (XV®)  : 
50  francs  ;  Gagey,  de  Cannes  :  100  francs  ;  Gilles  (Mlle),  de 
Paris  (XVIF)  :  3.000  francs  ;  Grunberg,  directeur  «  Bouche  et 
Dents  »,  de  Bruxelles  ;  100  francs  ;  Hardouin,  de  Rennes,  250 
francs  ;  Hartmann  (Prof.),  Paris  (XVIF)  :  500  francs  ;  Jacque- 
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mart  père,  de  Babay  (Nord)  :  30  francs  ;  Joubaire,  de  Rennes  : 
100  francs  ;  Larrouy,  de  Laon  ;  1000  francs  ;  Laurent,  de  Bois- 
Colombes  :  100  francs  ;  Le  Lorier,  de  Paris  (VIIRi  ;  2®,  3®,  4®  et 
5®  versemnets  :  400  francs  ;  Lop,  de  Marseille  :  100  francs  ; 
Lors-Paynel,  de  Paris  (IX-)  ;  50  francs  ;  Marquis,  de  Rennes  : 
50  francs  ;  Marsat,  de  Lathus  (Vienne)  :  200  francs  ;  Michil,  de 
Marseille  :  200  francs  ;  Mille  (Mme)  :  20  francs  ;  Millot,  de  Lizy- 
sur  Ourcq  (Seine-et-Marne)  :  100  francs  ;  Minkowski,  de  Paris 
(XIV®)  :  100  francs  ;  Nicolas,  de  Montauban  :  100  francs  ;  Noir, 
de  Paris  (V®)  :  2®  versement  :  100  francs  ;  Nougaret,  de  Port- 
Saint-Louis  (Bouches-du-Rhône)  :  120  francs  ;  O’Followell,  de 
Paris  (Ier)  ;  500  francs  ;  Olmer,  de  Marseille  :  200  francs  ; 
Oxyaminothérapie  (Laboratoire  d’),  de  Paris  (IV®)  :  1.000  francs; 
Patay,  de  Rennes  :  250  francs  ;  Pelle,  de  Rennes  ;  200  francs  ; 
Picard,  de  Paris  (XIX®)  :  50  francs  ;  Piot,  de  Paris  (XVI®)  :  100 
francs  ;  Pitois,  de  Chateaugiron  (Ille-et-Vilaine)  :  50  francs  ; 
Pouch,  de  Montauban  ;  100  francs  ;  Pour  faire  comme  papa  »  : 
20  francs  ;  Régis,  de  Paris  (IX®)  :  150  francs  ;  Régnault,  de 
Rennes  :  100  francs  ;  Richou,  de  Paris  (XVI®)  :  100  francs  ; 
Robert,  d’Issoudun  :  100  francs  ;  Robert,  de  La  Tour-du-Pin 
(Isère)  :  100  francs  ;  Roger,  de  Marseille  (Bouches-du-Rhône)  : 
200  francs  ;  Rouanet,  de  Moissac  :  100  francs  ;  Resling,  de  Vau- 
couleurs  iMeuse)  ;  100  francs  ;  Testard,  d’Orléans  ;  100  francs  ; 
Vasseur,  de  Liévin  :  100  francs  ;  Vitry  (R.),  de  Sète  (Hérault)  : 
100  francs  .  — Anonymes  :  Ardèche  :  lÔO  francs  ;  Côtes-du-Nord  ; 
100  francs  ;  Seine-Inférieure  :  200  francs. 

Conférences  des  Voies  Latines.  —  Le  26  février,  a  eu  lieu, 
sous  la  présidence  du  Médecin  Général  Maisonnet,  une  confé¬ 
rence  organisée  par  l’Union  médicale  latine. 

Le  Médecin  Général  de  Lavergne  avait  pris  pour  sujet  : 
I!  D’une  guerre  à  l’autre.  Biologie  de  guerre  >'.  Et  ce  fut  pour 
lui,  dans  une  présentation  très  originale  et  avec  la  clarté  lumi¬ 
neuse  qui  est  sa  manière,  l’occasion  de  montrer  quels  ont  été 
les  progrès  réalisés  en  29  ans  dans  les  méthodes  biologiques, 
comment  le  Service  de  santé  s’est  inspiré  de  ces  progrès  pour 
arriver  à  de  très  heureuses  et  très  complètes  réalisations  dans 
tous  tes  domaines. 


BIBLIOGRAPHIE 


L'homme  devant  la  médecine,  par  le  Rocteur  Jean  Arrii-Blaohette  . 

Un  vül.,  20  francs,  librairie  Plon,  8,  rue  Garancière,  Paris. 

L’auteur  est  un  praticien  qui  a  su  penser  et  écriie  un  livre  de  grande  et 
haute  vulgarisation. 

Maladie  hypertensive  par  A.  Dumas.  Nouvelle  édition  entièrement 

refondue.  Un  volume  de  134  pages,  35  francs.  Masson,  éditeurs,  120, 

boulevard  Saint-Germain,  Paris  (VI®), 

Dans  un  récent  ouvrage  actuellement  épuisé,  intitulé  «  Maladie  h>-per- 
tensive  et  syndromes  d’hypertension  »,  le  Docteur  Dumas  attribuait  à  la 
maladie  hypertensive  une  place  à  part  et  bien  définie  au  milieu  des  syn¬ 
dromes  tensionnels  multiples  qui  peuvent  la  simuler  et  le  premirr,ilen 
dégageait  les  lois  qui  sont  devenues  classiques. 

Aujourd'hui,  l’autonomie  de  cette  maladie  n’étant  plus  discutée,  l’au¬ 
teur  a  voulu  en  aborder  l’étude  plus  complète,  ce  n’est  donc  pas  une 
deuxième  édition,  mais  bien  un  livre  nouveau  qu’il  présente  aux  méde- 

On  retrouvera  dans  ce  livre  ,  la  description  clinique  de  ,a  maladie 
hj'pertensivc  qu’il  avait  donnée  dans  le  travail  piécédent.  Ce  sent  là 
des  données  d’observation  directe  auxquelles  il  n  y  a  rien  à  modifier.  Il  a 
supprimé  la  description  devenue  inutile  des  hypertensions  symptomati¬ 
ques  qu  il  ne  fait  que  citer  au  chapitre  du  diagnostic  différentiel.  11  a 
ajouté  par  contre,  des  chapitres  nouveaux  :  Pathoqénie,  anatomie  patho¬ 
logique,  physiologie  pathologique,  thérapeutique  chirurgicale,  qui  sont  nés 
de  toutes  les  acquisitions  de  ces  dernières  années. 

Un  nouveau  périodique.  — Nous  venons  de  recevoirle  premier  numéro 
de  L’Aide  à  la  Croix-Rouge  française,  qui,  sous  la  présidence  de  Mme 
-\mé-Leroy,  femme  de  notre  ministre  plénipotentiaire,  est  publié  à 
Lisbonne  (rua  de  Santos  -  o-Velho,  n»  5)  par  la  colonie  française  et  par 
nos  amis  portugais.  La  lecture  en  est  réconfortante,  tant  par  l’annonce 
des  dons  généreux  destinés  à  ceux  qui  souffrent  que  par  la  sympathie 
ardente  témoignée  à  ceux  qui  luttent.  Dans  la  famille  de  la  Latinité,  le 
Portugalest  tout  particulièrement  près  de  nous  et  ses  idéaux  s’apoarentent 
de  façon  curieuse  et  touchante  à  nos  idéaux  affectifs  et  inteliectiuels.Ce 
journal-ci, renouvelant  la  notion  de  ces  affinités,  est.  pour  nous,  médecins 
français,  un  précieux  témoignage  d’amitié.  H.  V. 
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Trait  de  l’Immunité  dans  les  maladies  infectieuses,  par  M.  le 
U  )ct  ur  ^  Bohdet.  Deuxième  értilion.  Un  volume  de  880  pages, 
175 franco.  Alas.son,  éditeurs,  120,  boulevard  Salnt-Gt  rmain,  Paris  (Vl"). 

Si  l’étude  des  phénomèae.s  en  rapport  avec  l’immunité  a  attiré  une 
foule  do  chercheurs,  a  réuni  d’innombrables  matériaux  on  reconnaît 
qu’eile  s’est  élevée  au  rang  d’une  science  distincte  et  autonome  du  fait 
des  travaux  du  Professeur  Jules  Bordct,  dont  le  nom  restera  attaché  à 
l’une  des  découvertes  les  plus  importantes  des  cinquante  dernières 
années.  Aus  i  une  nouvelle  édition  de  cet  ouvrage  capital  épuisé  depuis 
plus  de  dix  ans  s’imposait,  elle  paraît  entièrement  refondue  et  notable¬ 
ment  amplifiée. 

1.  immunité  cherche  à  dégager  de  ses  constatations  des  moycn.s  fidèles 
et  pratiques  de  conférer  l’état  réfractaire  aux  animaux  primitivement 
sensibles,  ou  de  guérir  les  infections  déclarées.  Elle  s  efforce  de  urocurer, 
au  diagnostic,  des  ressources  no’ivellos.  Parles  services  qu’elle  rend  dans 
cet  ordre  d’idées,  elle  consacre  l’alliance  de  la  cliniqueet  dulaboratoire. 
Enfin,  par  la  fécondité  de  ses  méthodes  qu’éventuelicment  elle  prête  à 
d’autres  sciences,  elle  projette  parfois  sur  les  domaines  avoisinants  des 
clartés  imprévues  et  contribue  efficacement  aux  progrès  généraux  de  la 
biologie.  Ainsi  peut-on  caractériser  son  objet  ;  ainsi  peut-on  résumer  le 
plan  de  l’ouvrage.  C’est  le  plus  bel  éloge  que  l’on  puisse  faire  de,  rreiivve 
magistrale  de  M.  Bordet. 

Le  livre  s’ouvre  parquelques  généralités — des  indications  sur  l’immu¬ 
nité  naturelle  —  puis  vient  un  exposé  détaillé  de  l’immunité  cellulaire 
de  la  phagocytose,  et  de  ses  modes  ;  — •  une  troisième  partie  est  consacrée 
à  l’immunité  humorale  ;  au  rôle  des  sérums  leurs  processus  d’action  ;  une 
dernière  partie  applique  aux  maladies  et  à  la  thérapeutique  les  donnée 
générales  acquises  en  biologie. 

Il  convient  d’ajouter  ce  détail  m''tériel  que  l’ouvrage  comporte  880 
pages  d'une  typographie  claire  et  bien  ordonnée  (160  pages  de  plus  que 
dans  la  première  édition  et  des  indications  bibliographiques  qui  ne  figu¬ 
rent  pas  dans  la  première  édition. 

L’hématologie  clinique  et  laboratoire  par  P.-Emlle  ’Weil.  Un 
volume  de  1 70  pages  avec  69  figures  en  noir  et  en  couleurs  et  12  plan¬ 
ches  hors  texte,  140  francs.  Masson,  éditeurs,  120,  boulevard  Saint 
Germain,  Paris  0^1®)- 

Cet  ouvrage  sur  l’hématologie  a  été  spécialement  conçu  pour  rendre 
des  services  aux  praticiens,  aux  étudiants  et  à  tous  ceux  qui  travaillent 
dans  les  laboratoires,  en  les  initiant  à  la  technique  hématologiqtie  et  aux 
enseignements  cliniques  qu’elle  peut  leur  fournir.  11  désire  se  présenter 
sous  les  apparences  d  une  pratique. 

Cette  conception  de  l’ouvrage  a  amené  l’auteur  à  ne  pas  insister  sur  les 
asp.ects  de  l’hémitologie  qui  ne  peuvent  intéresser  que  des  spécialistes  : 
son  travail  n’a  pas  _a  prétention  de  constituer  un  traité. 

Ce  livre  constitue  un  instrument  de  travail  et  d’étude  qui  se  présente 
comme  nn  tout.  Le  pian  en  est  simpie  :  une  première  partie  tieite  de  l'hé- 
matoiogie  au  Laboratoire  la  seconde  de  l’hématologie  en  clinique. 

La  première  partie  comporte  une  étude  du  tissu  sanguin  :  sang  total 
plasma,  sérum,  éléments  figurés  etc.  Les  éléments  de,ce  tissu  sont  exami¬ 
nés  successivement  dans  tous  leurs  aspects  cytologie,  propriétés  physi¬ 
ques  appiéoiations  qualitatives  et  quantitatives. 

La  technique  des  examens  de  laboratoire  y  est  minutieusement  étu¬ 
diée  ;  les  différents  procédés  d'examen  du  sang  sont  chacun  décrits  et  cri¬ 
tique!.  L’aute.ur  donne  dans  chaque  chapitre,  la  technique  vers  laquelle 
vont  ses  préférences  et  à  laquelle  ii  a  personnellement  recours. 

La  seconde  partie  de  l’ouvrage  envisage  l’hématologie  du  point  de  vue 
clinique.  D’un  nombre  de  pages  sensiblement  égai  la  première,  elle  en 
constitue  le  pendant  logique. 

L’auteur  envisage,  l’examen  dos  malades  en  partant  de  leur  symptôme 
capital  ;  on  examine  par  exemple  un  anémique,  et  après  une  étude  clini¬ 
que  et  hématoiogique  de  son  anémie  on  s’eiîorce  de  remonter  à  sa  cause.  ' 
Tour  à  tour  sont  passés  en  revue  les  polyglobuiiques  les  hémorragi- 
qj-ies,  les  hémogiobinuriqins,  etc...  De  longs  chapitres  sont  consacrés  à 
Eexamen  des  splénomégaliques,  des  malades  atteints  d’adénopathies. 


Ges  examens  de  milades  porteurs  d’affections  du  sang  et  des  organes 
hi  n  uop  liétiqaes  îont  susceptibles  d’interesser  non  seulement  tes  spé¬ 
cialistes,  mais  tous  les  médecins. 

Un  ouvrage  sur  le  sang  se  devait  d’être  abondamment  illustré.  Cette 
exigence  a  éi  é  largement  comblée,  en  faisant  appel  k  la  couleur  chaque  lois 
que  le  sujet  s’y  prêtait  (46  figures  en  noir  et  22  figures  ou  planches  en  cou¬ 
leurs). 
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Traité  moderne  de  ponctuation,  par  Jacques  Damourette.  Un  vol. 

15  francs.  Librairie  Larousse,  13  à  21,  rue  Montparnasse,  Paris  (VI<!). 

Les  grammaires,  la  plupart  du  temps,  ne  font  pas  à  la  ponctuation  la 
place  qu’elle  mérite,  et  c’est  d’autant  plus  regrettable  qu’elle  a  réalisé  de 
grands  progrès  à  notre  époque  et  nous  offre  aujourd’hui  dos  ressources 
infinimentprécieuses  pour  la  parfaite  mise  en  valeur  de  notre  pensée. 

C’est  son  état  présent  qu’expose  l’auteur  de  ce  livre,  avec  tous  ies 
détails  et  précisions  utiles.  Il  s’appuie  constamment  sur  des  exemples 
très  de  la  langue  actuelle,  qui  lui  permettent  de  bien  faire  saisir  toutes  les- 
niianceset  rendent  sa  démonstration  très  concrète  et  très  vivante. 


La  Suisse  dans  le  Monde,  par  Alfred  Ghapuis.  Un  voi.  in-8  de  la 
Collection  de  Documents  et  de  Témoignages  pour  servir  à  THisfoire  de 
notre  Temos,  avec  neuf  croquis.  40  francs.  Payot,  106,  boulevard 
Saint-Germain,  Paiis. 

On  croit  souvent  connaître  la  Suisse  quand  on  a  parcouru  quelque.s- 
iins  de  ses  beaux  sites  alpestres  on  visité  deux  ou  trois  de  ses  villes.  Mais 
il  faut  avouer  que  sa  figura  raarale  et  intellectuelle,  ainsi  que  sa  véritable 
position  économique  sont  en  grande  partie  ignorées.  M.  Alfred  Chanuis, 
écrivain  déjà  connu  par  d'importants  ouvrages  sur  son  pays,  a  voulu  faire 
dans  ce  livre  la  synthèse  du  passé  de  la  Suisse,  et  surtout  de  son  présent, 
c’est-à-dire  qa’il  a  traité  successivement  l’histoire  et  la  vie  politique  ,  la 
vie  économique,  la  vie  intellectuelle  et  morale. 

Mmtionnons  les  chapitres  qui  montrent -la  naissance  de  cet  organisme 
à  la  fois  complexe  et  si  solide  qui  consUtue  la  Gonfédéra*^ion  suisse,  les 
rapports  politiques  avec  l’étranger,  sa  défense,  l’étude  des  industries  et 
du  commerce.  On  apprendra  également  à  connaître  mieux  les  sciences, 
les  arts  et  la  littérature  de  ce  pays  qui  parle  quatre  langues,  mais,  qui 
sans  renier  l’apport  culturel  très  important  de  .ses  voisins,  présente  tout 
de  même  un  ensemble  de  caractères  originaux,  un  idéal  commun. 

En  un  moment  où  l’idée  de  démocratie  est  battue  en  brèche,  M.  Gha¬ 
puis  a  tenu  à  expliquer  et  à  définir  clairement  ce  qu’est  la  démocratie 
suisse,  celle  qui  est  la  moins  discutée  parce  que  la  plus  ancienne  et  surtout 
la  plus  solidement  établie.  Il  explique  le  sens  de  la  liberté,  pour  ce  peuple, 
sans  laquelle,  écrivait  déjà  Voltaire,  <i  la  Suisse  n’aurait  point  de  place 
dans  i’histoire  du  monde». 

«  Les  peuples,  a  dit  aussi  M.  Paul  Hazard,  se  sont  habitués  à  voir  dans 
la  Suisse  un  exemple  d’union  qui  peut-  être  un  jour  servira  de  modèle  à 
cette  Europe  si  divisée  actuellement  ».  Ge  nouveau  livre,  à  cet  égard, 
apporte  des  lumières  nouvelles  et  peut-être  quelques  sujets  d’espérer  en 
nn  meilleur  avenir. 


Olymplo  et  Juliette,  par  Paul  Souchon.  Un  vol.,  20  francs,  Aibin 

Michel,  22,  rue  Huyghens,  Paris. 

Dans  ce  litre  si  attachant,  Oljmpio  et  Juliette,  M.  Paul  , Souchon  retrace 
l’idylle  des  Metz,  Victor  Hugo  installa  Juliette  aux  Metz  en  septembre 
1834,  tandis  que  lui-même  .séjournait  chez  les  Berlin,  à  quatre  kilomètres 
de  là  ;  ce  lut  pendant  le  second  séjour  (septembre-octobre  1835;  que 
Victor  Hugo  conçut  l’idée  de  la  Tristesse  d'Olympio.  .A.u  cours  de  son 
livre,  M.  Paul  Souchon  cite  de  très  nomhrcuseslettres  inédites  de  Juliette 
remplies  de  curieux  et  piquants  détails,  ’ 


Enfants  :  4  gouttes  par  annee  cf  âge  /  ^ 

Adultes!  50  6  80  gouttes^  ) 


SOCllTÊ  D'API^LI  CATIONS  PHARMACODYNA^^tjSlUgS;;'- 


GEOLE 


NOUVELLE  ADMISSE  »  39,  boulevard  de  L«3î©«r-Mc*üfe®pjirg  •  Porss-VIs*  - 


43-60 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  9-10  (2  Mars  1940) 


gFONDANT  DIGE6TIF‘HORMODAU55E*5ÉDOHYPOTEN5EUR-5TRiCTOFORME*HÉMOGÉNOL; 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  9-10  (2  Mars  1940) 


iNTRAIT-DE  MARRON  D1NDE*CAMPH0DAU55E*M0RETHYL”PAVÉR0N^ 


PROSTATIDAUSSE 

'  J 

AMPOULES  BUVABLES  OU  SUPPOSITOIRES 
6  A  12  PAR  MOIS 


73» 

O 

> 

c 

Cr> 

Cn 

m 

> 

O 


O 

d 

Cn 

Cn 


8 

I — 

O 

CD 

> 

Cn 

m 

R7' 

m 

Cn 


-< 

73» 

> 


-< 

73» 


> 


nr 

T7 

S 

cz 

m 


UTTE5  PH05PH06THËNIQUE6MNTRAIT  DE  VALÉRIANE -CAR BODAuiJE 

AT-M.AUZOUte 


68"  ANNEE 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


NO  9-10  —  2  MARS  1940 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Physiologie  pathologique  des  gelures 
Maladie  vaso-motrice,  puis  thrombosante 

Par  René  LERICHE  1 1  Jean  KUNUIN 

(Centre  de  recherches  de  chirurgie  vasculaire  à  I.yon) 

Le  sujet  est  d’une  brûlante  actualité.  Il  nous  paraît  mineur. 

En  fait  il  est  d’un  extrême  intérêt  : 

—  parce  c[ue  la  gelure  est  une  maladie  en  quelque  sorte 
expérimentale  que  nous  voyons  se  constituer  sous  nos  yeux,  à 
l’état  pur,  et  dont  tout  est  analysable  ;  si  ce  n'était  pédant, 
on  pourrait  dire  que  c’est  une  maladie  castérienne  ; 

—  parce  que  elle  est  le  plus  bel  exemple  qui  soit  d'un  trouble 
fonctionnel  suivi  d’un  état  anatomique  définitif,  et  en  peu 
de  temps  ; 

—  parce  qu’elle  nous  montre  des  faits  physiologiques  cpe 
la  physiologie  n’explique  pas  aisément  ; 

—  parce  que  les  thérapeutiques  sympathiques  y  sont  très 
efficaces. 


Nous  avons  eu  à  soigner  dans  ces  dernières  semaines,  39 
gelés  :  6  des  mains,  33  des  pieds. 

Voici  l’essentiel  de  ce  que  nous  avons  vu  dans  leur  maladie. 

fo  D’abord  un  fait  vaso-moteur. 

Normalement  le  froid  agit  sur  la  peau  en  produisant  de  la 
vaso-constriction.  Quand  le  froid  dépasse  la  mesure  en  durée 
(l’intensité  sans  durée  ne  paraît  pas  très  nocive)  la  vaso-cons- 
triction  devient  pathogène  insensiblement,  sans  que  l’indi¬ 
vidu  s’en  doute.  La  vaso-constriction  produisant  assez  vite 
l’anesthésie  et  surtout  de  Yanalgésie,  l’homme  qui  est  en  train 
d’être  gelé  a  froid,  rien  de  plus.  Et  ceci  peut  durer  plusieurs 
jours  jusqu’au  moment  oh  il  se  déchausse. 

Quand  il  quitte  ses  chaussures  (ou  ses  gants)  généralement 
dans  une  atmosphère  chaude,  brusquement,  il  apparaît  dans 
toute  la  région  exposée,  un  œdème  considérable  ,  le  pied  blanc 
et  insensible  qui  ne  lui  paraît  pas  malade,  devient  rouge,  chaud 
et  douloureux,  rouge  et  chaud  comme  s’il  y  avait  une  infection 
locale,  et  un  œdème  considérable  apparaît  dans  toute  la  région 
exposée,  jusqu’au  cou-de-pied  généralement,  parfois  au  delà. 

Il  est  manifeste  qu’aussitôt  que  le  froid  a  cessé  d’agir,  il  se 
fait  une  énorme  poussée  de  vaso-dilatation  active  qui  empiète  sur 
l’avant-bras  ou  sur  la  jambe.  Oscillométriquement,  il  y  a  alors 
une  hyperpulsatilité  considérable,  et  la  température  locale 
atteint  jusqu’à  3  degrés  i  /2  de  plus  que  de  l’autre  côté.  Nous 
l’avons  mesurée  dans  le  cas  de  lésions  unilatérales. 

Peu  après,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  apparaît  un 
phénomène  nouveau  qui  est  encore  la  conséquence  de  cette 
vaso-dilatation  qui  persiste  toujours.  Il  se  forme  de  volumineu¬ 
ses  phluctènes  sur  une  grande  étendue  de  la  zone  en  vaso-dila¬ 
tation,  sur  les  doigts,  sur  les  orteils,  sur  le  dos  du  pied,  plus 
particulièrement  dans  la  moitié  antérieure  de  la  région  plan¬ 
taire,  souvent  au  talon. 

Ces  phlyctènes  sont  de  grandes  dimensions.  Le  liquide  qui 
est  à  l’intérieur,  est  d’abord  clair,  citrin,  mais  très  vite  (nous  ne 
pouvons  pas  dire  au  bout  de  combien  d’heures)  il  devient 
hémorragique.  Le  sang  vient  par  diapédèse  de  la  surface  de 
décollement  de  la  phlyctène  qui,  dans  certains  cas  (souvent)  est 
rouge  foncé  raisiné. 

Au  niveau  des  doigts,  l’ongle  est  soulevé  de  même  façon  que 
l’épiderme.  Il  est  violacé.  Il  devient  mobile.  Il  est  destiné  à 
tomlîer. 

Ces  phénomènes,  dans  la  moitié  environ  des  cas  que  nous 
avons  vus,  s’étendaient  à  tous  les  orteils  ou  à  tous  les  doigts. 


Mais  au  pied,  assez  fréquemment,  seul  un  orteil  était  atteint, 
c’était  alors  toujours  le  gros  jusqu’à  sa  base,  jusqu’à  la  saillie 
de  l’articulation  métatarso-phalangienne,  où  souvent  il  y  a 
une  phlyctène. 

A  la  main,  cinq  fois  sur  six,  au  contraire,  le  pouce  était 
intact. 

Tandis  que  ceci  se  passe,  dans  certains  cas  (non  toujours) 
apparaît  encore  un  phénomène  nouveau,  suivant  de  près  la 
formation  des  phlyctènes,  mais  seulement  quand  les  phlyctè¬ 
nes  n’ont  pas  atteint  le  bout  des  orteils  et  cela  se  comprend. 
La  zone  respectée  par  les  phlyctènes  (qui  est  en  réalité  une 
zone  où  il  ne  peut  pas  s’en  produire  parce  que  privée  de  vais¬ 
seaux,  donc  de  vaso-dilatation)  c’est-à-dire  la  pulpe  des  doigts, 
parfois  l’ongle,  de  tous  les  orteils  jusqu'à  hauteur  des  méta¬ 
tarsiens,  deviennent  violet-noir.  La  peau  s’y  flétrit.  Elle  est  ab¬ 
solument  insensible.  La  température  y  est  basse,  ce  qui  tranche 
nettement  avec  les  zones  voisines  rjui  sont  très  chaudes. 

Il  est  manifeste  que  là  s’installe  une  gangrène  sèche  qui  géné¬ 
ralement  reste  sèche. 

A.  cette  phase,  le  pied  gelé  offre  trois  aspects  :  une  zone  tar¬ 
sienne  d’œdème  rouge,  une  zone  métatarsienne  de  phlyctènes, 
jaune,  une  zone  périphérique  (orteils)  de  gangrène  violet-foncé. 

A  partir  de  ce  moment,  les  choses  vont  évoluer  de  la  façon 
suivante  : 

a)  L’œdème  peu  à  peu  pâlit,  diminue,  mais  abandonné  à  lui- 
même,  il  persiste  longtemps.  Au  bout  de  trois  semaines,  chez 
de  petits  gelés,  il  est  toujours  là,  et  habituellement  douloureux. 

b)  Les  phlyctènes,  ouvertes,  spontanément  ou  non,  se  des¬ 
séchent.  L’épiderme,  distendu,  se  rétracte  et  vient  se  plaquer 
contre  le  résidu  noirâtre,  laissé  par  la  résorption  du  sang 
hémolysé.  Il  se  durcit  contre  un  orteil  œdémateux,  gros,  dou¬ 
loureux  souvent.  Il  y  a  là  une  carapace,  destinée  à  partir  et, 
sous  laquelle  on  trouve  une  peau  rose,  lisse,  sensible  au  doigt, 
d’aspect  cicatriciel.  Chez  les  noirs,  cette  apparence  jambonnée 
est  particulièrement  saisissante.  On  peut  penser  cjue  nombre  de 
ces  peaux  resteront  sensibles  à  la  pression. 

Dans  certains  cas,  la  phlyctène,  au  lieu  de  sécher  sur  place, 
et  de  se  recoller,  en  quelque  sorte,  provisoii'ement,  s’en  va 
ou  est  enlevée,  et  la  surface  qu’elle  laisse  à  nu,  est  brun-foncé. 
Il  se  forme  là  une  sorte  d’escharre  noirâtre  qui  met  longtemps 
à  se  cicatriser. 

L’étude  de  ces  faits  en  série,  et  à  des  stades  divers,montre 
que  cet  état  de  la  peau  correspond  à  des  cas  où  le  raptus 
hémorragique  au  niveau  de  la  phlyctène  a  été  particulière¬ 
ment  intense.  Il  s’est  fait  là  un  véritable  infarcissement  de 
la  peau  par  hémorragie  diapédétique.  Ce  n’est,  en  somme, 
qu’une  conséquence  de  l’intensité  de  la  vaso-dilatation  donr 
il  était  question  fout  à  l’heure. 

c)  La  gangrène,  elle,  ne  bouge  pas.  Dans  la  deuxième  ou  la 
troisième  semaine,  un  sillon  apparaît  à  la  limite  des  parties 
vivantes,  un  peu  rouge,  un  peu  irrégulier,  festonné  au  caprice 
des  zones  vivantes,  légèrement  suintant.  Lentement  ainsi,  va 
se  séparer  le  mort  du  vif.  Dès  lors,  le  processus  n’a  plus  rien  de 
particulier  aux  gelures,  à  deux  choses  près  : 

1°  qu’il  y  a  parfois  des  ilôts  de  peau  saine  complètemem 
entourés  de  tissus  momifiés,  comme  si  une  artériole  sous 
cutanée  avait  échappé  au  désastre  ; 

2'^  que  l’évolution  locale  n’est  pas  douloureuse  contraire¬ 
ment  àce  quiest  habituel  chez  les  artéritiques.  Les  gelés  que 
nous  avons  observés  l’ont  supportée  sans  se  plaindre.  Cela 
tient,  sans  doute,  à  ce  que  la  gelure  a  produit  chez  eux  de 
l'analgésie.  Il  est  possible  qu’il  en  soit  autrement,  quand  il  y 
a  des  phénomènes  infectieux  surajoutés. 

L’évolution  que  nous  venons  de  tracer,  telle  que  vous  la 
voyez  sur  ces  clichés  en  couleurs,  est  celle  des  cas  purs.  Elle 
peut  évidemment  être  modifiée  par  des  phénomènes  infec¬ 
tieux  secondaires.  Mais  nous  avons  été  étonnés  de  voir  com¬ 
bien  peu  il  y  avait  de  phénomènes  infectieux  parmi  les  cas 
observés. 

Cette  évolution  est.  en  somme,  complètement  régie  par  la 
soudaine  et  intense  poussée  de  vaso-dilatation  qui  succède  à  la 
vaso-constrMion  à  partir  du  moment  oh  le  gelé  se  déchausse 
en  atmosphère  chaude. 
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Cette  vaso-dilatation  produit,  en  ofïct,  le  brusque  œdème 
rouge,  chaud  at  douloureux,  les  douleurs,  la  formation  des 
phlyctènes,  leur  caractère  rapidement  hémorragique,  l’in- 
filtration  ecchymotique  fréquente  de  la  base  de  ces  phlyctènes. 
Nous  ne  comprenons  pas  que  l’on  puisse  hésiter  sur  l’interpré¬ 
tation  vaso-motrice  de  ces  phénomènes. 

Mais  pourquoi  la  qangrène  ? 

Les  phénomènes  de  vaso-constriction  simple  peuvent-ils  la 
produire  ?  A  coup  sûr,  oui.  Nous  en  avons  des  exemph's  dans 
la  rnaladie  de  Raynaud  et  dans  l'intoxication  ergotée.  Mais 
ici,  cela  pc  paraît  pas  être  le  cas. 

En  1920,  i’un  de  nous  avait  été  frarjpc  de  la  fréquenc-,  de  la 
constance  des  oblitérations  artéricdles  aux  extrémités  chez  les 
anciens  gelés  qui  souffraient  (1)  ce  qui  s’accordait  avec  les 
recherches  faites  dans  l’armée  italienne  en  1918,  notamment 
avec  celles  de  TizzQhi  et  Pullé  qui  ont  trouvé  régulièrement  et 
précocement  des  lésions  d’endartérite  o’olitérante  chez  les 
gelés.  Aussi,  avons-nous,  dès  l’arrivée  des  premiers  gelés, 
cherché  à  mettre  en  évidence,  des  lésions  artérielles  chez  ces 
malades, 

2o  Deuxième  fait  :  l'oblitération  artérielle  cher  les  gelés. 

Nous  avons  donc  fait  des  artériographies  chez  les  gelés.  Pour 
être  bien  sûr  d’avoir  une  bonne  injection  du  réseau  périphéri- 

ue,  les  injections  au  thorotrast  ont  été  faites  après  découverte 

e  la  tibiale  postérieure  derrière  la  malléole,  ou  de  riuimérale 
au  pli  du  coude.  Nous  n’avons  évidemment  injecté  que  les' 
malades  qui  avaient  de  la  gangrène  sèche.  Or,  toujours,  dans  ces 
cas,  nous  avons  trouvé  des  oblitérations  et  des  irrégularités  sur 
le.s  digitales. 

Voici  par  exemple  les  clichés  de  deux  mains  marocaines, 
dont  l’une  présentait  des  gangrènes  de  l’extrémité  des  trois 
doigts  du  milieu,  et  l’autre  une  môme  topographie  avec  pré¬ 
dominance  sur  le  troisième  doigt. 

L’artériographie  montre  c[ue  la  collatérale  externe  de  l’in¬ 
dex  n’est  pas  injectée  et  que  l’interne  s’arrête  à  hauteur  de  la 
deuxième  phalange,  que  sur  le  troisième  doigt,  la  collatérale 
externe  manque,  ainsi  que  les  deux  tiers  de  la  collatérale 
interne,  que  pour  le  quatrième  doigt  il  en  va  de  même,  avec- 
un  petit  réseau  artériolaire  au  niveau  delà  deuxième  phalange. 
Sur  le  cinquième  doigt,  l’image  des  collatérales  estfragmentée 
et  irrégulière. 

Sur  l’auire,  lésions  de  même  ordre.  La  collatérale  externe 
de  l’index  est  toute  petite.irrégulière,  l’interne  est  de  calibre 
irrégulier  et  ne  va  pas  jusqu’au  l;Out.  Sur  le  médius,  l’externe, 
toute  petite,  contractée,  s’arrête  au  milieu  de  la  première  j)ha- 
lange.  .An  niveau  de  la  fin  de  la  deuxième,  il  y  a  un  petit  réseau 
artériolaire  visible,  dû  probablement  û  des  communications 
avec  'a  collatérale  interne  irrégulière,  mais  injecté('  jiiscju’à 
la  plaque  de  nécrose.  Sur  le  quatrième  doigt,  la  coliatérale 
externe  est  irrégulière,  à  nodosités,  l’interne  mancpie. 

Voici  encore  deux  autres  clichés  :  une  gelure  des  quatre 
bouts  de  doigts,  pour^-e  à  peine  atteint.  Regardez  les  collaté¬ 
rales  surtout  celles  du  quatrième  (uii  s’arrêtent  net  sur  la  fire- 
mière  phalange.  ' 

Fautes  de  technique  V  Nous  n'avons  jamais  rien  vu  ch- 
tel,  sinon  chez  certains  artéritiques  du  membre  supérieur,  M 
nous  rappelons  que  la  clinique  c-liirurgicaie  de  Strasbourg  jros- 
sède  entre  6  et  700  clichés  d’artériographies  pour  artériîe  -ni 
syndromes  vasrj-moteurs. 

Au  reste,  voici  encore-  deux  clichésquivont,  je  yicns  -,  enlev'  r 
leurs  doutes  à  ceux  nui  ne  seraient  pas  convaincus. 

Ils  montrent  l’état  de  la  circulation  chez  un  homme  de 
31  ans  qui  resta  e.-,.posé  au  froid  *oute  une  nuit,  étant  ivre. 

Il  nous  fut  amené  au  sixième  iour  avec  les  deux  pieds  gelés. 
Les  deux  clichés  en  couleurs,  htits  au  huitième  jour,  que  voici, 
font  voir  l’état  des  membres  inférieurs  à  l’arrivée,  fl  y  avait 
un  œdème  énorme  ,  rouge,  chaud,  des  phlyctèn-'s  sanguino¬ 
lentes.  Toute  la  peau  était  enlevi'e  en  grands  lambeaux  comme 
cela  se  voit  chez  certains  brûlés  L’homme  était  blafard, 
stunnolent,  abruti,  répondant  à  peine  aux  questions.  Nous 


{1  )  Et).---  ont.  été  signalé.-s  avec  /xamen  lix*  «'CicifUi.  s  dair,  '  Im'---..- 
de  Bergeaud,  Lyon  192U. 


dirons  tout  à  l’heure  son  état  humoral.  Il  avait  une  haute 
température.  Voici  l'ai  tériographie  d’uno  de  ses  jandies  au 
douzième  jour. 

Vous  pouvez  voir  ejue  touies  les  artères  et  toutes  les  veines  sont 
bloquées  juste  au-dessus  du  rou-dc-pied,  comme  si  l’on  avait 
mis  là  un  lien  serré.  L'arrêt  est  net  pour  tous  les  vaisseaux  au 
mênu-  niveau.  En  outre  il  y  a  manifestement  une  vaso-dilata¬ 
tion  intense.  .Jamais  nous  n’avons  vu  pareille  injection  du 
réseau  artériolaire. 

Evidemment,  il  a  fallu  amputer  ces  deux  jambes.  Cela  a  été 
fait  en  deux  séances,  en  section  plane,  au  ras  des  lésions. 

La  dissection  a  montré  qn’artères  et  veines  étaient  complè¬ 
tement  thromliosées  à  partir  du  niveau  où  le  thorotrast  n’avait 
pu  pénétrer.  Les  muscles  étaient  bien  conservés,  comme  fixés 
jiar  le  froid,  un  [levi  pâles,  couleur  de  jambon. 

Les  ])jèces  ont  été  confiées  au  Professeur  agrégé  Déchaume 
pour  examen  histologique. 

Voici  la  substance  de  ses  recherches  dont  le  détail  sera  donné 
ailleurs  ,  qui  montrent  qu’il  y  a  dans  les  gelures  une  véritable 
maladie  vasculaire,  artérielle  et  veineuse. 

fl  y  a  de  vastes  zones  où  les  phénomènes  de  nécrose  attei¬ 
gnent  en  masse  vaisseaux,  nerfs, muscles,  tissu  cellulairesous- 
culnné.  Les  noyaux  ont  disparu.  Au  niveau  du  mollet,  la 
nécrose  n’atteint  le  pied  que  de  façon  insulaire  et  au  voi¬ 
sinage  des  liôts  nécroiiques.  D’autres  zones  montrent  des 
fibres  musculaires  en  voie  de  réorganisation. 

Par  place  il  existe  des  zones  hémorragic[ues,  notamment  au 
niveau’ch-s  troncs  nerveux  du  mollet,  f.es  fascicnles  nerveux 
sont  dislendus  par  des  hémorragies  qui  remplissent  la  gaine  du 
nerf.  C’est  l’aspect  que  l’on  a  dans  les  gangrènes  d’origine  vascu¬ 
laire.  Les  paquets  vasculo-nerveux  sont  le  siège  de  lésions 
importantes  et  notamment  près  de  la  tranche  de  section,  au 
voisinage  de  la  partie  supérieure  de  la  zone  gangrenée,  les 
lésions  vasculaires  sont  intenses,  fl  existe  une  artérite  indiscu¬ 
table  avec  altération  profonde  de  l’intima,  fl  existe  aussi  une 
phlébite  très  marquée  avec  oblitération  de  la  lumière  et  sur  les 
fragments  provenant  de  la  deuxième  amputation  faite  quatre 
jours  aprèsda  première,  les  altérations  sont  à  un  stade  plus 
avancé.  Ce  qui  domine  c’est  avant  tout  une  phlébite  oblité¬ 
rante  avec  thrombose  organisée,  constitué  par  du  tissu 
conjonctif  jeune  creusé  de.  rameaux. 

L’atteinte  du  segment  vasçulo-nerveux  n’est  pas  douteux. 
La  vascularite  oblitérante  intéressant  surtout  les  veines  est 
indiscutable. 

On  voit  par  là  que  le  froid  arrive  à  produire  de  grosses 
lésions  vasculaires,  f.e  gelé  est  bien  un  artéritique. 

3°  Etat  humoral  et  sanguin  des  gelés. 

La  plupart  des  gelés  qui  nous  sont  arrivés  avant  le  stade 
cicatriciel  étaient  pâh-s  et  paraissaient  anémiés.  Quelques-uns 
semblaient  absorbés,  abrutis.  Ils  étaient  peu  communicatifs. 

Nous  nous  attendions  à  les  trouver  azoîémiques.  Nous  avons 
été  surpris  de  constater  que  l’iirée  sanguine  ,  le  sucre  du  sang 
e!  l'-s  chlorures  étaient  normaux  (1).  l.es  chiffres  de  l’urée 
étaient  même  généralement  bas,  0,22,  0.25. 

La  (juantité  des  urines  étaient  sensiblement  normale  (1.600 
à  1.500),  sans  sucre,  parfois  avec  un  peu  d’albumine  (dans  les 
cas  grav's). 

Par  contre  la  numération  globulaire  a  montré  une  anémie 
prononcé,-  (2. 976. 000  globules  rouges)  et  parfois  une  leucocy- 
tose  notable  ;  15.509,  avec  la  formule  suivante  ; 


Pulymicléaiivs  neutrophiles . 77 

Monocytes . 2 

Lymphocytes .  . .  20 

Myélocytes  .  1 


(1)  Voici  pur  ''X'.’iuplc  K-  cliitircs  obtenus  pour  les  chlorures  dans  Je 
cas  U-  plus  grave  que  nous  ayons  uhsorvé,  où  ij  y  avait  un  véritable 
état  de  prostration. 

S  e-e  !  niai  ;  2.9(i4  V- 
(.hlorc-piusnia  ;  S.Sr.l  , 

Chloruri -■  ;  1,51 

„  ^  volumc-Vh-buK -- 

Rapport  -  =  3  /10. 

volume  -  jilasma 
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La  résistance  globulaire  était  modifiée,  avec  début  d’hé¬ 
molyse  pour  1,11  %o  de  NaCl  ou  pour  3,35. 

4°  Avenir  des  gelés. 

Chez  certains  gelés,  après  complète  guérison,  la  peau  plan¬ 
taire  et  la  peau  cicatricielle  restait  sensible  au  contact  et 
demeurait  douloureuse.  11  est  à  craindre  que  cet  état  ne  dure. 
Comme  il  a  été  dit  plus  haut,  en  1920,  nous  avons  eu  plusieurs 
fois  à  soigner  d’anciens  gelés  pour  des  phénomèns  douloureux 
persistants.  Et  nous  venons  d’observer  un  gelé  de  1917  ayant 
perdu,  alors,  la  dernière  phalange  de  quatre  orteils,  qui  garde 
des  douleurs  et  a  des  crises  d’ischémie  ou  de  cyanose  du  bout 
des  pieds  pendant  l’hiver. 

Tout  n’est  donc  pas  terminé  avec  la  disparition  de  l’œdème 
et  la  complète  cicatrisation. 

En  fait,  ces  malades  sont  destinés  à  rester  de  petits  artéri- 
tiques.  La  question  qui  se  pose  est  de  savoir  si  certains  d’entre 
eux  ne  sont  pas  condamnés  à  devenir  un  jour  de  grands  artéri- 
tiques.  Ce  n’est  pas  certain.  Ce  n’est  pas  impossible.  Nous 
avons  vu  deux  gelés  de  1917  présenter  en  1935,  de  la  claudi¬ 
cation  intermittente  et  des  douleurs  de  type  artéritique. 

5°  Traitement  des  gelés. 

Tous  nos  gelés,  présentant  des  douleurs  et  de  l’œdème, 
ont  été  soumis,  dès  leur  arrivée,  à  des  infdtrations  anesthési¬ 
ques  du  sympathique  lombaire  ou  stellaire. 

Pratiquement,  tous  ont  été  immédiatement  soulagés.  Dès  la 
première  mjection,  leur  œdème  a  commencé  à  rétrocéder.  Le 
lendemain  et  le  surlendemain  l’infiltration  était  répétée.  En 
peu  de  jours,  quand  il  n’y  avait  pas  de  nécrose  ou  d’infarcisse¬ 
ment,  tout  était  terminé. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  voir  et  de  traiter  les 
malades  dans  la  première  journée  de  leur  accident,  fis  sont 
probablement  peu  différents  de  ce  que  nous  avons  vu.  Il  est 
possible  qu’il  y  en  ait  qui  restent  en  vaso-constriction.  Cela  ne 
saurait  rien  changer  au  résultat.  Avec  ce  que  nous  avons 
observé,  il  nous  est  permis  de  penser  que  traités  dès  le  début 
par  des  infiltrations,  ils  pourraient,  le  plus  souvent,  n’être 
malades  que  cinq  à  six  jours. 

Dans  un  cas  où  les  lésions  étaient  graves,  l’œdème  et  les 
douleurs  considérables,  où  l’infiltration,  faite  deux  fois,  avait 
provoqué,  chaque  fois,  un  état  syncopal  de  quelques  secondes, 
nous  avons  pi;atiqué  une  double  sympathectomie  lombaire. 
L’effet  en  a  été  remarquable.  En  deux  jours,  tout  a  été  réduit 
à  la  gangrène  déjà  établie,  et  le  sillon  s’est  rapidement  pro¬ 
noncé. 

Il  résulte,  en  somme,  de  notre  expérience, que  Vinfiltration 
anesthésigue  du  sympathique,  constitue  le  vrai  mode  de  traite¬ 
ment  à  appliquer  d’urgence  aux  gelés. 

Il  y  a  là  des  faits.  Il  ne  s’agit  pas  de  théories.  Ce  qui  a  été 
dit  plus  haut  montre  que  la  nature  même  de  la  maladie, 
d’abord  vaso-motrice,  puis  thrombosante,  explique  bien  pour¬ 
quoi  il  en  est  ainsi. 

Nous  pensons  qu’il  y  aurait  un  grand  intérêt,  pour  les 
individus  et  pour  l’Etat,  à  ce  que  ce  mode  simple  de  traite¬ 
ment  soit  répandu  partout  aux  armées.  Avec  les  traitements 
habituels,  ni  les  douleurs  ni  les  gangrènes  ne  peuvent  être 
évitées. 

Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  le  traitement  de  la  gangrène, 
elle-même.  Il  y  a  un  moment  favorable  pour  les  désarticula¬ 
tions.  Il  faut  attendre,  mais  ne  pas  trop  attendre,  parce  que, 
dans  la  période  de  séparation  du  mort  et  du  vif,  quand  le 
sillon  commence  à  creuser,  on  peut  voir  survenir  d’ennuyeuses 
complications  infectieuses  locales. 

En  s’aidant  des  infdtrations  qui  limitent  et  accélèrent  la 
démarcation,  on  peut,  croyons-nous,  arriver  à  faire  au  bout 
de  deux  à  trois  semaines,  dans  beaucoup  de  cas,  des  Lisfranc 
atypiques,  des  transtarsiennes,  et  éviter  le  Cliopart  dont  les 
statistiques  du'  Ministère  des  Pensions  montrent  les  mé¬ 
diocres  résultats  à  longue  échéance. 


Quelques  noies  inédiles  du  baron  Larrey 

Par  M.  Justin  GODART 

de  l’Académie  de  Médecine 


Au  musée  du  Val-de-Grâce,  si  ri^he  en  pièces  anatomi¬ 
ques  et  en  archives  d’intérêt  multiple  —  et  si  peu  connu  — 
se  trouvent  quatre  gros  volumes  à  la  reliure  carrée  très 
usagée,  portant,  au  dos  «  Mémoires  et  Campagnes  du  baron 
Larrey».  Sur  la  fouille  de  garde  du  premier  tome,  on  lit  ; 
«  Cet  exemplaire,  entièrement  annoté  par  mon  père,  restait 
toujours  sur  sa  table  de  travail.  II  ajoute  de  curieux 
documents  à  ceux  qui  sont  publiés.»  Cette  indication  est 
signée  «  I.arrey».  L’ouvrage  est  l’édition  de  1812  :  il  est 
complètement  interfolié  de  pages  blanches  sur  lesquelles 
Larrey  compléta,  d’une  écriture  d’homme  âgé,  ses  souvenirs, 
ou  bien,  en  toute  liberté,  marqua,  de  façon  assez  vive  par¬ 
fois,  son  opinion  sur  certains  de  ses  confrères. 

Il  nous  a  paru  que  ces  notes  méritaient  d’être  présentées 
dans  leur  ensemble,  ce  qui  n’a  point  encore  été  fait,  si  quel¬ 
ques-unes  d’entre  elles  ne  sont  peut-être  pas  complètement 
inédites. 

On  sait  la  prodigieuse  existence  de  Larrey.  Il  commence 
sa  longue  carrière  militaire  comme  chirurgien  des  vaisseaux 
du  roi  à  bord  d’un  navire  qui  fait  voile  pour  Terre-Neuve  : 
il  la  finit  à  Waterloo.  Il  fut  de  toutes  les  campagnes  de  la 
Révolution  et  de  1’, Empire.  Malgré  ses  soixante-seize  ans, 
il  sollicita  et  obtint  l’inspection  des  liôpitaux  d’Algérie  ; 
il  mourut  4  Lyon  en  se  rendant  à  son  nouveau  poste. 

Marchant  inlassablement  à  la  suite  des  armées,  faisant 
la  retraite  de  Russie  à  pied,  poussant  toujours  jusqu’au 
cœur  du  combat,  opérant  sur  le  champ  de  bataille,  il  fut 
un  énergique  soldat  et  un  extraordinaire  chirurgien. 

Toute  sa  doctrine,  issue  d’une  expérience  sans  pareille, 
et  confirmée  par  les  plus  récentes  guerres,  est  manifestée 
par  son  invention  de  l’ambulance  volante  permettant  de 
porter  du  secours  jusqu’à  l’endroit  où  les  hommes  tom¬ 
baient,  et  de  faire,  aussi  rapidement  que  possible,  l’inter¬ 
vention  nécessaire. 

«  Dans  un  rapport  que  j’ai  présenté  à  l’Institut  de  France  en 
1838  sur  les  effets  d’un  instrument  inventé  par  un  chirurgien  suisse 
pour  amputer  les  membres,  j’ai  fait  connaître  par  des  faits  remar¬ 
quables  les  dangers  auxquels  on  expose  les  sujets  mutilés  par  les 
projectiles  lorsqu’on  ne  fait  pas  immédiatement  la  section  chirur¬ 
gicale  des  membres  ainsi  mutilés». 

Et  il  a  pu  affirmer  et  prouver  qu’il  a  sauvé,  de  la  sorte, 
75  p.  100  de  ses  blessés. 

Aussi,  et  à  juste  titre,  tient-il  à  revendiquer  la  priorité 
de  ce  qui  fut  l’autochir  de  l’époque.  Elle  fut  d’abord  forte¬ 
ment  combattue,  pour  être  ensuite  démarquée  et  accaparée. 
Ce  sont  choses  de  tout  temps. 

«  C’est  en  vain,  écrit-il,  que  le  chirurgien  en  chef  d'armée  (c’était 
le  baron  Percy)  voudrait  et  a  prétendu  s’attribuer  la  découverte  des 
ambulances  volantes  :  une  lettre  qu’il  a  écrite  lui-même  à  l’époque 
de  leur  création  au  Ministre  de  la  Guerre  pour  en  démontrer  les  pré- 
tendusgrands  inconvénients  jointe  aux  preuves  authentiques  que  l’on 
trouvera  dans  la  relation  de  mes  campagnes  ne  peut  laisser  aucun 
doute  quel’ invention  de  ces  voitures  par  tien  hères  m’appartient  exclu¬ 
sivement.  Il  n’y  a  d’ailleurs  aucune  espèce  de  rapport  entre  cesvoi- 
ttires  et  celles  de  l’invention  de  Percy». 

Larrey  fait  une  autre  mise  au  point  :  elle  révèle  qu’il  a  cru 
devoir  faire  sa  cour  aux  puissants,  ce  qui  est  de  tous  les 
régimes.  Il  explique  pourquoi  il  a  rayé  sur  son  exemplaire 
un  renvoi  en  bas  de  page  où  il  attribuait  «  à  la  sollicitude  et 
à  la  bienveillance  de  S.  E.  le  Ministre  d’Etat,  comte 
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Rpgnaiili.  (le  Saint- J'^an-d'Ang(îly,  alors  agent  général  des 
hôpitaux  de  l’armée  d'Italie»,  ia  prompte  organisation 
d’une  ambulan(?e. 

«  .[’aU'fï  l'-t  1'.  ‘tp.  ,1  ,tH.  exaÜque-t- il,  parce  qu’elle  n’est  pas  exacte 
c’est  moi  s, ml  qui  tis  laire  le  matériel  de  l’ambulance  d’üdine  et 
l’achat  des  chevaux.  Tous  les  objets  furent  payés  par  l’intendant 
général  Villemanzy  sur  mes  bons. 

«  M  .is  camm  '  ti  K  "  .lisait  partie,  lors  de  l'impression  di- 
cet  ouvrag."*,  du  Co.ii.Hl  prive  de  l’emiiereur.  je  devais  me  le  rendre 
favorable.  » 

Les  notes  complémentaires  de  Larrey  apportent  des  faits 
nouveaux  à  l’appui  de  ce  que  montrent  déjà  ses  mémoires 
et  qui,  môme  pour  des  praticiens,  a  lieu,  parfois,  d’ètre  un 
sujet  d’étonnement. 

C’est  l’extrême  habileté  opératoire  s’exerçant  sur  des  bles¬ 
sés  non  anesthésiés.  De  quelle  trempe  étaient  ces  hommes 
qui  travaillaient  et  qui  é'aient  travaillés  dans  le  vif.  Et 
dans  quelles  conditions  matérielles  !  Et,  en  outre,  de  la 
part  de  Larrey,  avec  quelle  rigueur  de  moyens,  tant  il 
mettait  de  passion  à  combattre  le  mol.  Rien  ri’est  touediant 
comitic  r  unertume  qu'il  cxjuime  quand  il  doit  se  résigner 
à,  suivant  son  expression  ,  «  abandonner  un  blessé  aux  seu¬ 
les  ressources  de  ia  nature». 

Rapuellerai-je  ses  observations  sur  les  cas  graves  où  la 
rapidité  et  la  sûreté  do  sa  main  évitèro.nt  à  des  .sohiats  la 
mort  et  la  soufÎ!  anee. 

Voici  une  «  extirpation»  du  bras  pour  gangrène  trauma¬ 
tique  où  "  l’un  dos  assistants  a  remarqué  qu’elle  fut  faite 
en  dix-.sept  secondes,  non  compris  le  temps  des  ligatures». 
L’amputation  de  la  cuisse,  fracassée  par  un  gros  biscaien, 
pratiquée  sur  le  général  Latour-Maubourg,  fut  faite  en 
moins  de  trois  minutes.  Une  amputation  à  l’articulation 
seapulo-humérale  dure  moiu.s  d’une  minute.  Un  boulet  a 
atteint  le  maréchal  duc  de  Monlhello  :  «la  blessure  du  genou 
gauche  était  e.ifrayaute  par  le  fracas  des  os,  la  déchirure 
(des  ligaments,  la  rupture  des  tendons  et  de  l’artère,  poplitée  »  ; 
rinterveiition  dure  «  moins  de  du.ux  minutes  et  le  maréchal 
donna  très  peu  de  signes  de  douleurs  ». 

Larrey  note  qu’au  cours  de  la  campagne  de  Russie  il  eut 
un  jour  à  pratiquer,  dans  les  vingt-quatre  heures,  environ 
deux  cents  amputations  d’un  ou  de  deux  membres.  Il  fallait 
donc  aller  vite. 

A  peine  lui  faut-il  quatre  minutes  pour  qu’une  cuisse  gau¬ 
che  (désorganisée  par  un  boulet  de  canon  soit  enlevée.  Et 
cela  ne  se  passait  point  dans  la  belle  ordonnance  et  le  calme 
d’une  salle  d’opérations. 

A  la  Bérésina,le  général  /.ayonek,  Polonais  au  service 
de  la  France  «  eut  le  giuiou  droit  fracassé  par  une  balle 
reçue  pr(  S()ue  à  l>oiit  jiortant.  (k'tte  blessure  commandait 
impérieusement  l’amputation  de  la  cuisse  que  je  fis, 
aussitôt,  sous  le  canon  d<>  rennemi,  pendant  le  froid  le  plus 
rigoureux,  et  sur  lu  neige  ■  . 

Un  succès  inespéré  de  guérison  fut  obtenu. 

L’assaut  d’Alexandrie  donna  environ  250  blessés  au 
nombre  desquels  on  comptait  les  généraux  de  division 
Kléber  et  Menou. 

L'  ■■  ■  I  ■  ■(  lv  '“'i  ■!'.  c'ril  Larrev.  avait  reçu  des  remparts  delà 
ville,  au  in  nu  '  U  n'i  ■  ■  g iiéralen  faisait  .■s.'  iiaderles  murailles,  une 
bille  iiiè  !ui  i.fïl  .iiT-T  1  ■  droit  du  front  e  i  '■'mliiiant  vers  l’oreille, 
en  s  irl  ■  qu  ■  i  s  iéginimts  ,U  !.■  musel;.  erotophi  le  ou  temporal  furent 
coupés  dans  i'étendue  d’un  pouc»  ou  isiviron.  Suivant  de  très  près 
les  trijup  'S  l'aü aqn-.  j  -  i  -çus.  immi  iiatement,  ce  noble  blessé,  et 
plusieurs  autrra,  .m  pied  de  la  .•olonne  de  Pompée,  où  j’avais  établi 
mon  ainbulap.e... 

C  im  n  ■  !  ■  •  n’offrirent  presque  point  de  résistance  et  que 

l'i  ,1'  ■■  -  l'■.’•em.v^rts,d’ailIînlrsfrè.smalservies,cessèrentI)res- 

que  immédiatement  leurs  feux,  nos  soldats  ne  furent  atteints  que  par 
des  blessures  légères.  Nous  n’eùmes  que  deux  amputations  de  bras 


à  pratiquer  sur  le  champ  de  bataille.  Les  deux  blessés  comme  tous  les 
autres  furent  promptement  guéris.  » 

Mais  Larrey  n’attendait  point  toujours  que  les  blessés 
viennent  à  lui. 

.4u  siège  de  Saint- Jean-d’Acre  (1),  le  futur  duc  de  Padoiie, 
aide  de  camp  du  général  Berthier,  reçut  un  coup  de  balle 
qui  lui  coupa  la  carotide  externe. 

«  C’est  le  général  lui-même,  écrit  Larrey,  —  il  était  son  cousin 
germain,  —  qui  vint  me  chercher  à  l’ambulance  de  la  tranchée.  Le 
jeune  ofTicier  était  étendu  sur  la  planche  de  la  batterie  de  brèelie. 
Le  canonnier  tenait  les  deux  doigts  de  ses  mains  dans  les  deux  plaie.s 
etsuspendaitainsilecoursdu  sang,  .le  me  hâtai  de  préparer  l’appareil 
convenable  que  j’appliquai  aver  soin  et  un  sang-froid  dont  je  fus 
étonnémoi-mêmeparlasuite.Carpendantle pansement  qui  fut  sur  le 
même  terrain  ou  sur  la  batterie  il  venait  d’être  blessé,  nous  tûmes 
tous  couverts  d’une  boîte  de  mitraille  qui  éclata  sur  nos  têtes  et 
s’éparpilla  autour  de  nous.  Mon  chapeau  qui  était  à  côté  de  moi  fut 
percé  par  l’une  des  balles  do  fer  de  cette  boîte.  C’est  donc  au  péril 
demaviequeje'sauvai  celleducousindugénéralen  chef.  » 

Et  Lrrrey  d’ajouteravec  quelque  dépit  :  «  Je  suis  encore  àattendre 
un  témoignage  de  gratitude  de  ce  riche  personnage  ». 

La  résistance  des  hommes  si  cruellement  atteints  par  les 
lourds  projectiles  d’alors  et  que  le  couteau  du  chirurgien 
allégeait  sans  tarder  des  membres  fracassés,  n’est  pas  pour 
moins  surprendre  que  la  décision  et  la  dextérité  do  ce  der¬ 
nier.  Il  est  vrai  que  la  violence  du  traumatisme  tout  récent 
était  pour  annihiler  ou  amoindrir  leur  sensibilité.  Mais,  soit 
pendant,  soit  après  l’acte  opératoire,  quel  contraste  avec  ce 
qui,  heureusement,  se  passe  aujourd’hui. 

Dans  la  Campagne  de  Pologne,  un  capitaine  de  cuirassiers 
a  le  bras  droit  emporté  par  un  boulet  à  1  centimètre  au- 
dessus  de  l’articulation  du  coude.  Larrey  l’ampute  à  5  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  la  coupe  accidentelle. 

«  Gîtte  amputation,  observe-t-il,  produisit  à  l’instant  même  un 
c  dîne  parfait  :  le  blessé  s’était  endormi  sur  la  neige,  etil  fallut  l’éveil¬ 
ler  pour  le  mettre  sur  le  cheval  que  l’uni  de  ses  fidèles  cavaliers  lui 
avait  amené  pour  l’emporter  aux  hôpitaux.  » 

Un  boulet  emporte  l’avant-bras  de  M.  de  Ségur,  écorche 
la  peau  du  côté  correspondant  de  la  poitrine,  entame  le 
muscle  grand  dorsal. 

«  L’ofTieier  ne  perdit  même  pas  connaissance  et'  fut  conduit  à 
l’ambulance  sans  descendre  de  son  cheval.  » 

Au  cours  do  la  Campagne  (B.Ciitriche,  un  soldat  présente 
des  accidents  tétaniques:  un  boulet  lui  a  emporté  la  peau, 
une  portion  de  l’épine  de  l’omoplate  droite,  une  partie  du 
trapèze,  du  sus-  et  du  sous-épineux. 

(I  Je  fi-i  rougir,  écrit  Larrey,  jusqu’à  l’incandescence,  quatre 
cautères  larges  et  épais  et  je  les  appliquai  l’un  après  l’autre  sans 
interruption  sur  toute,  l’étendue  delà  plaie,  de  manière  àappuyer 
plus  fortement  dans  les  points  de  la  cicatrice  où  je  soupçonnais 
plusieurs  rameaux  de  l’aecessoire  do  Willis  (nerf  spinal)  pincés  et 
boursoufflés.  Cstte  application  fut  extrêmement  douloureuse  ;  cepen¬ 
dant,  j’eus  le  courage  (2)  de  continuer  mon  opération  jusqu’à  ce  que 
tous  les  points  de  la  plaie  fussent  profondément  et  complètement 
briilés.  A  peine  tut-elle  achevée  que  le  malade  se  mit  de  lui-même  sur 
son  séant  et  demanda  à  boire.  » 

Une  fois  rétabli,  «  il  lui  resta  seulement  de  la  gêne  dans 
les  mouvements  de  l’épaule  et  du  bras  du  même  côté  ». 

.V  proposdelaretraitcdcla  Campagne  de  Saxo,  il  écrit:  «  Parmi 
les  blessés  que  je  pansai  ou  opérai,  se  trouva  le  colonel  du 


^1)  .Nu  siège  de  Siint-Jean-d  .Xcre,  Larrey  constate  ;  «  Les  blesses 
furent  incommodés  dos  vers  ou  larves  de  la  mouche  bleue  ».  Mais  il  com¬ 
plète  son  observation  indiquant  : 

il  Malgré  l’iinportunii.é  de  ces  insectes  ils  ont  accéléré  la  cicatrisation 
dos  plaies  en  abrégeant  le  travail  de  la  nature  et  en  provoquant  la  chute 
des  escarres  celluleuses  qu’ils  dévoraient  ». 

(2)  C’est  là  un  trait  de  la  sensibilité  de  Larrey  que  ia  douleur  do  ses 
patients  affectait  véritablement. 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  9-10  (2  Mars  1940) 


CULTURE  PURE  EN  MILiEU  VÉBÉTAL 
OE  SACILLES  BULGARES 

OiUTIii 

BOUILLON 

CDHPRIHÉS 

POUDRE 


iABOBATDIflE  DES  FERMENTS  OU  DOCTEUR  THÉPÉNIERJD  BliE  EtftPEYBON.PARIS 


176 


LE  PROGRES  MEDICAL,  No  9-10  (2  Mars  1940) 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  9-10  (2  Mars  1940) 


177 


3®  ’3^'m?nt  étranger  (aujourd’hui  maréchal  de  camp  en  retraite) 
M.  Lauhlit,  ancien  professeur  de  physiologie  à  Dublin.  II  subit,  avec 
un  grand  courage,  l’amputation  de  la  jambe  gauche,  très  près  du 
genou.  A  pîine  tut-ilopéré  qu’ilremonta  à  cheval  et  se  rendit,  escorté 
d’un  seul  soldat  de  son  régiment,  à  Dresde  où  le  premier  appareil  de 
la  plaie  fut  levé.  De  Dresde,  cet  officier  supérieur  passa  en  France  sans 
faire  renouveler  ses  pansements.» 

Pareil  fait  ne  fut  point  exceptionnel.  Toujours  au  long 
de  la  retraite  de  Saxe,  Larrey  en  note  d’autres  : 

«  Plusieurs  amputés  à  l’épaule,  à  peine  sortis  de  mes  mains,  se 
mirent  en  route.  Ils  ont  fait  la  route  de  Leipsick  jusqu’à  Mayence 
sans  s’arrêter  avec  quelques  pansements  faits  de  loin  en  loin  par  les 
premiers  venus.  Ils  sont  arrivés  dans  leur  patrie  parfaitement  guéris  ». 

D’ailleurs,  même  en  temps  de  paix,  dans  la  tranquillité 
de  l’hôpital,  Larrey  rapporte  des  faits  curieux  d’opérations 
graves  supportées  presque  avec  sérénité. 

«  J’extirpai,  écrit-il,  au  chef  de  brigade  du  génie  Ganson,  une 
tumeur  cancéreuse  du  volume  d’un  poing,  située  dans  le  corps  flbro- 
celluleux  du  mamelon  gauche  au  moment  où  le  canon  des  Invalides 
se  faisait  entendre  pour  annoncer  la  naissance  du  roi  de  Rome.  Il  ne 
proféra  d’autre  cri  pendant  cette  opération  douloureuse  que  celui  de 
«  vive  l’Empereur.  » 

A  cette  époque,  les  tâches  et  les  charges  d’un  chirurgien 
d’armée  étaient  variées,  imprévues,  exigeant,  pour  y  faire 
face,  une  volonté,  une  ingéniosité,  une  faculté  d’adaptation, 
et,  disons  le  mot,  de  débrouillage  infinis. 

Voici  ce  qu’il  advint  à  Larrey  lors  de  la  marche  vers  le 
Caire  ; 

«  Avant  notre  départ  d’Alexandrie,  deux  chameaux,  qui  m’avaient 
été  donnés  par  le  général  en  chef  pour  le  transport  des  effets  d’ambu¬ 
lance,  m’ayant  été  volés  pendant  la  nuit,  je  me  trouvai  dans  la 
cruelle  nécessité  avec  les  officiers  de  santé  de  mon  ambulance  — 
l’armée  s’étant  déjà  mise  en  route  et  lancée  dans  les  déserts  —  de 
porter  dans  des  sacs  de  toile,  que  nous  improvisâmes  à  l’instant 
même,  les  instrumjnts  et  les  objets  essentiels  pour  administrer  les 
premiers  secours  aux  blessés.  Et  cette  prévision  nous  donna  l’inap¬ 
préciable  avantage  d’avoir  pu  secourir  tous  ceux  que  nous  fournit  le 
premier  îomb it,  (  o  surprit  beaucoup  et  agréablement  le  général 
en  chef  qui  avait  eu  connaissance  de  la  perte  de  mes  chameaux.» 

Mêlé  à  la  bataille,  Larrey  devait  en  subir  les  vicissitudes 
et  les  contre-coups.  A  Aboukir,  il  ampute  de  la  cuisse,  sur 
le  terrain,  le  général  Gilly,  qui  «  ne  s’aperçut  de  la  perte  de 
sa  jambe  qu’après  l’opération  ».  Mais  il  n’eut  guère  le  temps 
de  revenir  de  sa  surprise. 

«  El  uff  it,  à  P  iin;  l’amputation  du  membre  fut-elle  pratiquée,  conte 
Larrey,  et  la  plaie  du  moignon  pansée,  qu’un  corps  de  cavalerie 
s’étant  élancé  du  camp  de  l’armée  anglaise,  était  sur  le  point  de  nous 
charger.  Aussi , tous  les  i  nd  ivi  dus,  qui  se  trouvai  ent  à  mon  ambulance, 
y  compris  M.  l’orj  >  a  a  iteur  G  irtelon,  prirent  la  fuite  et  atteignirent 
bientôt  la  queue  de  notre  armée  qui  avait  commencé  sa  retraite. 
Frappé  1 1 1  a  P  irte  d  î  mon  atéressant  blessé  si  je  l’abandonnais  sur 
le  terrain,  je  conçus,  à  l’instant,  le  projet  de  l’emporter  sur  mon  dos, 
et  i’échappor,  ainsi,àla  charge  des  dragons  anglais.  Dans  ce  but,  loin 
di  i  livre  l  i  ihimm  paroù  mjs compagnons,  déjàtrès  éloignés, étaient 
pissés,  je  iirigeai  mes  pas  versunelisière  de  terre  fertile  destinée  àla 
iilt an  1  îs  cipriers.  Ges  arbustes  sont  cultivés  dans  les  pays  chauds 
cornai;  les  artichauts  chez  nous,  c’est-à-dire  dans  des  trous  profonds, 
on  f  )5s;s,l  i.ssaat,  entre  elles,  à  peine  un  pied,  ou  environ,  de  terrain 
uniforme  disposés  en  zigzags.  Je  suivis  rapide  ment  et  avec  courage  ces 
piiits  i  n ;  1  lires  et  j’eus  bientôt  interposé  entre  les  premiers 
caviliers  et  nous  un  grand  nombre  de  ces  fosses  dans  lesquelles  les 
ch'vux  L  : '.5  ;  r/ U  nrs  s’abattirent  ;  et  la  charge  fut  interrompue. 

G’àc;  à  lit  acident,  que  j’avais,  du  reste  prévu,  je  fus  assez  heu¬ 
reux  p  oar  r  ij  oindre,  avec  mon  blessé  sur  les  épaules,  l’arrière  garde 
d-3  a  otre  armée  avec  laquelle  nous  entrâmes  à  Alexandrie. 

Je  dus  le  succès  de  cette  action  à  mes  forces  physiques,  à  mon  acti¬ 
vité  touj  )urs  ardente  et  sans  doute,  aussi,  à  mon  esprit  de  prévision. 
J’aviis,  ;'i  ifïit,  o-éjugé.  1  );’S^U3  j  ;  pris  la  résolution  d’emporter  ce 
blissé,  qu’à  la  faveur  i;s  trous  1;  c;s  câpriers  il  serait  difficile  aux 
c iviliers  i;  nous  ooursuivre  et  de  nous  atteindre. 

Le  général  Gilly  tut  déposé  dans  une  maison  bourgeoise  d’Alexan¬ 
drie  ou  je  lui  continuai  mes  soins.  De  là,  il  fut  évacué  sur  la  France 


où  il  arriva  dans  un  état  de  santé  parfaite.  Il  a  joui,  encore,  de  lon¬ 
gues  années  dans  son  pays  natal  d’une  bonne  pension  de  retraite  qui 
lui  fut  accordée  sur  mon  certificat.  » 

Ici  encore,  une  réflexion  mélancolique. 

«  Gomme  tant  d’autres  guerriers  qui  me  devaient  leur  existence, 
il  ne  m’a  laissé  aucune  marque  de  souvenir.  » 

Larrey  ne  craignait  point  de  s’opposer  avec  énergie  au  com¬ 
mandement  lorsqu’il  s’agissait  de  défendre  ses  blessés  (1). 

«  Un  Gonseilfut  tenu  lors  de  la  capitulation  d’Alexandrie. 

Dans  ce  Gonseil  une  question  importante  fut  agitée  à  l’occasion 
des  malades  de  l’armée. 

La  majorité  des  membres,  c’est-à-dire  nos  généraux  de  division  et 
de  brigade  qui  en  taisaient  partie,  voulaient  que  tous  les  blessés  et 
malades  restâssent  à  Alexandrie  pour  y  être  traités  jusqu’à  l’époque 
de  leur  guérison  afin  qu’il  n’y  eut  dansde  convoi  qui  devait  d’abord 
nous  transporter  en  France  que  les  hommes  bien  portants,  sous  le 
prétexte,  d’ailleurs,  qu’un  grand  nombre  de  ces  malades  étant  atta¬ 
qués  de  m  Uadies  contagieuses  communiqueraient  ce  mal  au  reste  de 
l’armée,  que  ces  généraux  désiraient  présenter  àleur  arrivée  dans  nos 
ports  dans  un  état  brillant  de  santé,  par  ostentation,  et  pour  éviter 
de  longues  et  pénibles  quarantaines. 

Malgré  cette  opinion  générale,  je  ne  craignis  pas  de  réclamer,  et 
avec  force,  rembarquement  immédiat  de  ces  honorables  victimes  e 
je  demandai  que  les  me’illeurs  vaisseaux  et  les  premiers  arrivés  leur 
fussent  destinés  ;  que  les  intransportables  ,que  je  désignerai)  devaient 
seuls  rester  à  Alexandrie.  Ma  réclamation  fut  appuyée  ,  seulement, 
par  l’amiral  anglais.  Lord  Kaith,  président  du  Conseil,  qui  déclara, 
formellement  que  les  blessés  et  malades  transportables,  comme  je 
l’avais  demandé,  seraientlespremiers  embarqués  et  sur  les  meilleurs 
vaisseaux. 

Cette  circonstance  tut  connue  du  Premier  consul  B.  . .  qui  m’en 
témoigna  sa  satisfaction.  «  Vous  avez  défendu  la  cause  de  l’humanité  » 
Monsieur  Larrey,  et  cette  action  vous  fait  honneur»,  me  dit|le 
souverain.  » 

D’autres  notes  sont  purement  anecdotiques  :  certaines 
apportent  à  l’histoire  des  détails  curieux. 

Sur  l’affaire  des  pestiférés  de  Jaffa,  le  témoignage  de 
Larrey  ne  manque  pas  d’intérêt  : 

«  Il  ne  m’appartient  point,  écrit  notre  auteur,  de  rendre  compte  du 
sort  qu’ont  éprouvé  les  fiévreux  pestiférés  de  .lafla.  Cependant,  je 
rapporterai  à  ce  sujet  tout  ce  que  j’en  sais  et  tout  ce  que  j’en  ai 
appris.  On  peut  compter  sur  la  sincérité  de  mon  récit. 

Voici  d’abord  la  version  qu’en  a  tait  un  milord  à  l’Empereur  lors 
de  son  séjour  dans  l’Isle  d’Elbe. 

«  II  y  a  un  fonds  de  vérité  dans  ce  qu’on  a  rapporté  à  votre  Sei¬ 
gneurie,  dit  l’Empereur  à  lord  Ebrington.  Quelques  soldats  de 
l’armée  étaient  malades,  ils  ne  pouvaient  pas  vivre  plus  de  vingt- 
quatre  heures,  j’allais  me  mettre  en  marche,  je  consultais  Desge- 
nettes  sur  les  moyens  de  les  transporter  ;il  me  répondit  que  cela  serait 
inutile  pour  eux  attendu  qu’il  n’y  avait  nul  moyen  de  les  sauver  et 
que,  d’ailleurs,  en  voyageant  avec  l’armée  ils  finiraient  par  lui  corn- 
muniquerla  contagion.  Sur  quoy  je  lui  recommandai  de  leur  donner 
deroptitmafin  de  ne  pasleslivrer  àla  férocité  des  Turcs,  Desgenettes 
me  répondit,  en  fort  honnête  homme,  que  son  métier  était  de  guérir 
et  non  cfe  mer.  Ainsices  malheureux  furent  abandonnés  à  leursort; 
peut-être  avait-ilraison  quoique  cependant  je  demandasse  pour  eux 
ce,  qu’en  pireille  circonstance,  j’aurais  prié  mon  meilleur  ami  de. 
faire  pour  moi.  Depuis  j’ai  souvent  réfléchi  sur  ce  point  de  morale 
J’en  ai  parlé  à  d’autres,  et  je  crois,  qu’au  fond,  i  1  vaut  mieux  souffrir 
qu’un  homme  finisse  sa  destinée  quelle  qu’elle  soit.  J’en  ai  jugé 
ainsi  à  l’égard  de  Duroc  dont  un  boulet  de  canon  avait  ouvert  le 
ventre  et  qui  me  criait  «  au  nom  du  Ciel,  mettez  j  in  à  mes  tourments  •». 
Je  lui  dis  :  «  Mon  pauvre  ami,  je  vous  plains,  mais  il  faut  souffrir 
jusqu’à  la  fin.  » 

Après  cette  citation  Larrey  continue  : 


(1)  De  même  eut-il  une  heureuse  influence  sur  la  fixation  de  l’âge  de 
la  conscription. 

«  A  Koeiigsberg,  écrit-il,  nous  eûmes  un  grand  nombre  de  jeunes 
fusiliers  (ils  avaient  à  peine  atteint  leur  18®  année)  frappés  de  la  maladie 
de  la  hanche  (fémo-coxalgie).  L  empereur  m’ayant  interrogé  sur  les  causes 
de  cette  maladie  je  lui  fis  observer  que  ces  jeunes  gens  ayant  été  soumis 
à  des  marches  forcées  pendant  l’hyver,  avant  l’entier  accroissement  de 
leur  physique,  les  articulations  avaient  dû  nécessairement  souffrir  de  ces 
marches  puisque  les  épyphises  des  os  n’étaient  pas  complètement  soudées 
et  sur  ma  proposition  la  conscription  de  18  ans  fut  portée  à  20  ans.  » 

♦♦ 
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«  O  1  peut  ajouter  à  ces  faits  que  le  feu  ayant  été  mis  au-  magasin 
d--'S  f  )  irrages  cantigu  à  riiijpitaloù  l’incjndie  pénétra  rapidement,  il 
fi'.  l  i.'ir,  -n  qnelquesiastants, le  petit  nombre  de  pestiférés  mourant 
qui  y  d.aient  restés.  Car  tous  ceux  qui  n’étaient  pas  dans  le  délire  et 
qui  pauvmient  marcher  sortirent  des  hôpitaux  pour  suivre  leurs  frères 
d  arm^s.  Et  alii  ijii’ils  ne  fussent  point  repoussés  de  leurs  rangs  ils 
avaient  pris  la  précaution  de  mettre  sur  leurs  bras  et  sur  leurs  jambes 
dos  b  indos  sales  qui  avaient  servi  au  pansement  des  blessés.  Le  chi¬ 
rurgien  en  ch -f  fivrrisa  leur  marche  et  pendant  la  traversée  des 
déserts,  il  ouvrit  des  bubons  (1)  et  il  extirpa  des  charbons  à  plu¬ 
sieurs  d’entre  eux. 

Voilà  l’exacte  vérité.  Tout  ce  qu’on  dit  de  contraire  est  taux  et 
calomnieux. 

L’aveu  que  l’apothicaire  en  chef  de  l’armée,  avait  fait  à 
M.  Daure,  ordonnateur  en  chef,  d’avoirlui-mêmedonnédcropium 
aux  pestiférés  de  l’hôpital  de  Jaffa,  d’après  l’ordre  qu’il  en  avait 
reçu  du  général  en  chef  est  complètement  faux. . . 

1"  11  fit  cette  fausse  déclaration  pour  rendre  le  général  odieux  à 
l’armée  et  aux  ennemis  parce  qu’il  avait  ordonné  de  le  fusiller  à 
Saint-, loan-d’Acre  pour  les  motifs  exposés  plus  bas. 

Son  propos  était  une  conséquence  delà  proposition  que  ce  général 
avait  fait  a  D'sgenettes,  de  faire  donner  de  l’opium  au  petit  nombre 
d  '  p  'itiiérés  intransportables  et  pour  les  raisons  exposées  dans  le 
récitdelord  Ebrington.  .Mais  M.  D.  . .  ayant  parlé  de  cette  proposi¬ 
tion  avec  tr.ip  peu  d  ■  :n  )  i'-stio  a  laissé  croire  à  toutes  les  supposi¬ 
tions  les  en.n.rmis  du  general  Bonaparte  firent  dans  le  mènie 
temps  -l  qu’on  a  faites  depuis  avec  plus  ou  moins  de  méchanceté 

2“  R...  devait  lètre  fusillé  parce  qu’au  lieu  d’avoir  consacré 
plusieurs  chimiaux  qui  lui  avaient  été  délivrés  au  Caire  au  transport 
des  an  iicaments  ne  ejssaires  à  l’armée,  il  les  avait  employés  au  trans¬ 
port  de  vins,  liqueurs  et  du  toute  espèce  de  comestibles  recherchés. 
On  ne  iiossédait  pas  dans  i,onto  l’armée  ni  une  once  de  kina  ni  un  seul 
grain  d’opium,  pas  un  seul  médicament.  Lu  chirurgien  chef  ne  put 
calmer  les  1  ci  leurs  aiguës  que  plusieurs  blessés  graves  éprouvaient  en 
route  faute  d’opium. 

3°  Quel  eut  été  l’audacieux  ou  l’intrépide  individu  qui  aurait  osé 
ou  voulu,  ou  qui  aurait  pu  pénétrer  dans  les  salles  des  pestiférés 
tiévreux,  à  tr.ivers  les  cadavres  qui  emplissaient  li's  salles,  pour  aller 
écirterles  midioires  des  mourants,  l’un  après  l’autre  et  leur  faire 
avi'er  a’importe  quelle  liqueur  au  milieu  d’une  atmosphère  conta¬ 
gieuse  et  infecte.  Cette  opération  était  physiquement  impossible  et 
dans  tous  les  cas  et  en  établissant  cette  supposition  pour  un  moment 
le  général  en  chef  aurait-ilpu  taire  une  telle  confidence  à  un  homme 
qa'ii  méprisait  et  ,[.i’il  aviit  voulu  faire  fusiller  et  cet  apothicaire 
était  trop  lâche  pour  tranchir  tous  les  obstacles  et  s’exposer  à  la 
contagion.  Il  était  constamment  à  la  queue  de  la  colonne  caché  avec  les 
cantinières  de  l’armée  dans  des  trous  souterrains  où  il  se  livrait  à 
tôutes  sortes  d’e.xcès  et  où  li  faisait  des  orgies. 

Dans  la  deuxième  édition  de  sa  Relation  médicale.  Desgenette 
annonce  que  cet  empoisonnement  des  pestiférés  aurait  pu  avoirlieu, 
car  le  chirurgien  turc  que  nous  trouvâmes  à  Jaffa,  dit  Desgenetti's, 
avait  deux  bouteilles  de  laudanum  qu’il  a  pu  vendreau  pharmacien 
en  chef. 

C’est  un  mensonge,  car  c’est  moi  qui  ai  reçu  le  premier  barbie 
tore  qui  ne  possédait  pa.s  le  moindre  médicament  qui  avait  pour  seuls 
instruments  de  chirurgie  deux  rasoirs  et  autant  de  lancettes  ». 

De  multiples  passages  seraient  encore  à  citer  (2).  Mais  j’ai 


lU  Dans  .sa  Circulaire  aux  chirurgiens  donnée  devant  Saint -.Jean- 
d  .\cre,le  2  Girmiiial  au  VIl,Lirrey  coiiseilio  ;  <  si  la  colicctinn  des  ma¬ 
tières  a  lieu  il  faut  se  h.fter  délai  donner  issue  par  une  large  incision 
Il  ajoute  dans  ses  notes  „a  façon  d’opérer  : 

-  Je  ploiigi-ai  de  préférence  dans  la  tumeur  la  pointe  de  la  lame  d’un 
couteau  que  je  f  lisais  rougir  jusq-i’à  l’incaiidescciicc.  O  procédé  opéra¬ 
toire  est  préférable  et  le  olus  avantageux.  » 

(2)  Voici,  entr,;  ain  rcs.  une  note  bien  curieuse  qui  montre  que  I.arrey 
était  mains  expert  en  météorologie  qu'en  chirurgie. 

-\prè.s  ta  traversée  du  Dnieper  il  éprouva  tous  les  symptômes  du  mal 
de  imir.  «  E,t-ce,  se  demind.'-t-il,  excès  de  sensibilité  de  mes  organes  qui 
recevaient  une  iinpre.-.siou  défavorable  du  mouvem-enl  eonlinuel  des  mas¬ 
ses  d’hommes  et  d’oojets.  Cette  grande  masse  d’hommes  (la  grande  armée 
seule  était  composée  d’environ  ,000.000)  la  quantité  prodigieuse  d’équi¬ 
pages  et  l’artilierie  immense  des  deux  grandes  années  de  Napoléon  et 
d’.-ilexaiidre  n’aurait-eile  pa.s  déterminé  la  planète  à  s’incliner  vers  .son 
pôle  iictiqiiedin-i  la  direction  de  leur  marche  et  de  manière  à  nous  rap- 
prochM-  d  ivantage  du  pôle  nord  d’où  sort  le  froid  excessif  que  nous  avons 
sans  doute  éprouvé  le  même  hyv.^r  [leiidant  lequel  le  i  b 'rmomèt  re  de 
R.iaumir  est  d'i.-eudu  depuis  zéro  jusqu’à  .10  degrés.  A  celte  cause,  si 
elle  exi^t^■,  Ile  p  >,ir  i  ait-on  pas  y  eu  ajouter  quelqiu  s  au!  res  ?  L’incendie, 
époiiX' !'!l  aole  et  extraordinaire  de  .Moscou  et  les  feu.x  imilliples  et  rou¬ 
lants'  te  i’ irl.illerie  des  deux  armées 'd.uis  les  b-itailles  livrées  ?  Il  est 
eerlaiii' que  les  grandes  explosions  avec  détonations  et  une  combustion 
proiiart iouiiéc  aux  ouragans  de  l’équinoxe  ont  dû  nécessairement  chan¬ 
ger  les  vents  et  les  rendre  plus  élastiques  en  lixant  (leul-élre  aussi  leur 
direction  nord,  nord-est. 


voulu  surtout  rapporter  des  faits  ayant  trait  à  la  chirurgie 
do  guerre.  Eu  peut-on  tirer  quelque  enseignement  ?  Il  ne 
m’appartient  point  de  le  faire.  Je  veux  simplement  conclure 
qu’ils  mettent  en  singulier  et  émouvant  relief  la  résistance 
physique  et  morale  de  l’armée,  l’énergie  de  sa\'ants  qui 
étaient  aussi  des  chefs  intrépides,  à  l’âme  forte,  persuadé 
que  ces  vertus  françaises  se  retrouveront  intactes,  forti¬ 
fiées  par  le  progrès,  à  chacune  des  dures  étapes  que  nous 
franchirons  sûrement  pour  arriver  à  la  victoire. 


Tétanos  aigu  grave.  Séro-anatoxithérapie 
Guérison 

Par  Jean  MINET  et  BERTRAND 


D.  . .  Pauline,  26  ans,  est  admise  d’urgence,  le  19  juin  1939, 
vers  23  heures,  à  l'hôpital  de  la  Charité  à  Lille,  dans  le  service 
de  chirurgie  du  Professeur  Delannoy. 

On  apprend  (jue,  dans  l’après-midi  du  14  juin,  au  cours  de 
travaux  de  jardinage,  elle  s’est  blessée  au  talon  en  posant  le 
pied  sur  un  rateau  :  une  dent  de  celui-ci  a  traversé  la  chaussure 
et  pénétré  assez  jn-ofondément  dans  le  pied.  Un  lavage  som¬ 
maire  à  l’eaii  oxygénée  a  étc  fait  de  suite  par  l’intéressée  ;  il  n'a 
pas  été  appliqué  de  pansement. 

Quatre  jours  et  demi  après  l’accident,  le  10  juin  dans  la 
matinée,  Pauline  D...  se  sent  envahie  brusquement  d'un 
malaise  généralisé,  inexprimable.  Bientôt  apparaissent  des 
tiraillements  dans  la  nuque,  puis  du  trismus.  Ces  phénomènes 
s’exagèrent  rapidement.  Dans  la  nuit,  la  malade  est  conduite  à 
l’hôpitaL 

A  l’entrée,  d’après  l'interne  de  garde,  le  tableau  tétanique 
est  typique  :  trismus  très  serré,  raideur  rachidienne,  avec 
paroxysmes  intenses  accompagnés  de  manifestations  asphyxi¬ 
ques.  Au  niveau  du  talon  gauche,  seule  voie  d’entrée  apprécia¬ 
ble,  une  petite  plaie  en  clapier  laisse  sourdre  une  goutte  de  pus. 
La  température  est  à  37o9. 

A  23  h.  10,  on  pratique  une  anesthésie  au  balsoforme,  d'une 
durée  d’une  demi-heur-e.  On  profite  de  la  narcose  pour  faire  20 
c.  c.  de  sérum  antitétanique  par  voie  intrarachidienne  (sérum 
à  300  unités  par  c.  c.),  20  c.  c.  par  voie  intraveineuse,  80  c.  c. 
par  voie  intramusculaire,  80  c.  c.  par  voie  sous-cutanée. 

La  plaie  du  talon  est  largement  débridée.  Injection  de  solu- 
camphre  el  d’adrénaline  . 

Le  20  juin,  à  2  h.  30,  les  crises  sont  fréquentes.  Anesthésie 
au  balsoforme  de  2  h.  30  à  3  heures. 

3  heures  pantopoii  et  solucamphre.  De  5  h.  45  à  6  h.  15, 
anesthésie  au  balsoforme. 

La  température  est  alors  à  36°8. 

Au  cours  de  la  matinée,  les  crises  se  répètent. 

A  midi,  nouvelle  anesthésie.  Injection  de  30  c.  c.  de  sérum 
intra-veineux  et  80  c.  c.  de  sérum  sous-cutané. 

Le  21  juin,  la  situation  générale  est  peu  modifiée.  La  malade 
reste  consciente.  Le  trismus,  la  raideur  du  rachis  persistent. 
Les  crises  sont  plus  fréquentes.  La  température  monte  (38°!' 
le  matin  ,  38"4  le  soir).  La  tension  artérielle  est  à  10-5,  indice  4. 

On  fait  :  à  7  heures  100  c.  c.  fie  sérum  intramusculaire  .  A 
11  heures  80  c.  c.  par  la  même  voie.  Dans  la  soirée,  anesthésie 
au  reet  mol  (2  amiioules). 

Le  22  juin,  l’état  général  ne  se  modifie  pas,  mais  la  tempé¬ 
rature  continue  à  monter  {38o8  le  soir).  Les  crises  sont  toujours 
fréquentes.  La  malade  reçoit  460  c.  c.  de  sérum,  dont  30  intra¬ 
rachidiens,  et  30  intraveineux  sous  anesthésie  au  chloroforme. 

Les  23  et  24  juin,  même  thérapeutique.  La  température 
monte  à  39,  puis  à  40.  Dans  la  matinée  du  23  juin,  la  malade 
entre  dans  le  coma,  entrecoupé  de  crises  convulsives.  La  plaie 
du  talon,  qui  donne  encore  un  ])eu  de  pus,  est  complètement 
excisée  ,  sous  anesthésie  générale. 

Le  25  juin  apparaît  une  réaction  sérique  intense,  avec  gon¬ 
flement  des  principales  articulations.  Le  thermomètre  monte  à 
40«2;  Le  coma  est  complet,  toujours  entrecoupé  de  ci-ises  con¬ 
vulsives  fréqueiil  l'S. 

Le.  26  juin,  l’opisthotonos,  qui  ne  se  manifestait  qu’au 
moment  des'erises,  devient  permanent,  mais  les  spasmes  sont 
un  peu  plus  espacés. 

On  fait  3.50  c.  c.  de  sérum.  La  malade  est  passée  du  service  de 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  9-10  (2  Mars  1940) 


179 


ALLOCHRYSIME  LUMIÈRE 


AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNIRE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGESIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  soeurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  ?.®  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGE  LUMIERE 


MEDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  MUTSmCHOC 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à 

Produits  Spéciaux  des  Laboratoires  LUMIERE] 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 


LE  LAIT  GUiGOZ 

2  ET  4,  RUE  CATULLE-MENDÉS 


LAIT  EN  POUDRE  VIVANT 

“  COMPLET  ”  —  ”  1/2  ECREME  ”  —  “  ECREME  ’ 


LAIT  EN  POUDRE  “  DEXTROSÉ-MALTE  ” 

Constipation  —  Troubles  cutanés  ' 

LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ  “  RAVIX  ” 


c,  K* 
V#'  JP 


SOUPE  DE  BABEURRE  EN  POUDRE 


ALIMENT  N"  2 


LAIT  [l£C! 


aliment  N'  3 

—  SURALIMENT  — 
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chirurgie  au  pavillon  d’isolement  de  la  clinique  médicale  et 
phtisiologique. 

Le  27  juin,  même  traitement.  Température'  oscillant  entre 
39°  et  3907.  Les  spasmes  ont  disparu,  mais  l'opisthotonos  s’est 
encore  accentué  :  la  malade  repose  sur  les  talons  et  sur  la  nuque 
de  façon  permanente.  On  pense  à  la  possibilité  d’une  réaction 
méningée  sérique  surajoutée.  La  ponction  lombaire  faite  sous 
anesthésie,  permet  d’écarter  cette  hypothèse  ;  elle  montre  en 
effet  un  liquide  céphalo-rachidien  à  peu  près  normal,  où  la  seule 
particularité  consiste  en  la  présence  de  neuf  éléments  par  milli¬ 
mètre  cube.  On  injecte  350  c.  c.  de  sérum  dans  la  journée. 

Le  28  juin,  la  situation  est  analogue  à  celle  de  la  veille  : 
opisthotonos  constant  et  coma  complet.  Il  y  a  une  légère  baisse 
de  la  température,  qui  oscille  entre  38o5  et  39o2,  mais  le  pouls 
s’élève  et  passe  de  120,  où  il  se  maintenait  depuis  quelques  jours 
à  130  puis  140.  L’impression  de  mort  prochaine  s’impose  à  tous 
les  observateurs.  * 

On  fait  200  c.  c.  de  sérum  et  2  c.  c.  d’anatoxine  diphtérique, 
en  continuant  toujours  la  médication  toni-cardiaque  instituée 
dès  le  début. 

Dans  la  soirée,  réapparaît  une  crise  tétanique  généralisée. 

Le  29  juin,  température  entre  38o5  et  39.  Opisthotonos 
inchangé.  Pouls  à  140.  Même  impression  d’extrême  gravité  que 
la  veille,  pendant  toute  la  journée.  Dans  la  soirée,  l’opisthotonos 
s’atténue  un  peu  et  n’est  plus  aussi  constant.  lOÔ  c.  c.  de  sérum. 

'  Les  jours  suivants,  il  ne  se  produit  plus  que  quelques  spasmes 
au  niveau  des  muscles  de  la  mâchoire.  La  température  descend 
rapidement  ;  elle  atteint  37°5  le  2  juillet.  Le  coma  s’atténue  lui 
aussi  et  la  malade  commence  à  parler.  Le  pouls  suit  la  tempé¬ 
rature  et  s’installe  entre  90  et  100.  Elle  reçoit  200  c.c.  de 
sérum  le  30  juin,  250  le  l®’’  juillet,  100  le  2  juillet. 

Le  3  juillet,  les  manifestations  sériques  cutanées  et  articu¬ 
laires  ont  presque  disparu.  L’opisthotonos  diminue  de  plus  en 
plus  d’intensité  et  la  malade,  quoique  «  arquée»  en  arrière,  peut 
se  coucher  sur  le  côté.  Les  crises  ont  disparu.  Un  certain  degré 
de  trismus  persiste.  La  température  reste  entre  37°3  et  37°8. 
Le  pouls  voisine  90.  La  conscience  est  redevenue  normale  ;  la 
parole  n’est  gênée  que  par  le  reliquat  de  trismus. 

On  injecte  100  c.  c.  de  sérum  et,  pour  la  deuxième  fois,  2  c.  c. 
d’anatoxine. 

Les  4  et  5  juillet,  on  injecte  encore  100  c.  c.  de  sérum  et  le 
8  juillet,  4  c.  c.  d’anatoxine. 

Le  12  juillet,  la  température  est  à  37°,  le  pouls  à  80.  Les 
spasmes  ne  sont  plus  réapparus  depuis  plus  de  huit  jours.  La 
malade  se  déclare  guérie,  s’alimente,  s’assied  dans  son  lit.  Seul 
persiste  un  certain  degré  de  contracture  résiduelle  des  muscles 
du  dos  et  de  la  nuque,  contracture  qui  disparaîtra  tout  à  fait 
au  cours  des  semaines  suivantes. 

Pendant  toute  l’évolution,  la  sécrétion  urinaire  s’est  main¬ 
tenue  à  un  taux  suffisant,  sans  albumine.  La  tension  artérielle 
n’a  guère  varié,  restant  à  10-5  ou  10-6  ;  mais  l’indice  oscillo- 
métrique  s’est  abaissé  à  2  pendant  la  période  la  plus  alarmante, 
pour  regagner  3  puis  4  au  moment  de  la  défervescence. 

En  résumé,  un  tétanos  aigu  se  déclare  cinq  jours  après  un 
traumatisme  du  talon.  Quatre  jours  après,  malgré  une 
sérothérapie  intensive  (1.440  c.  c.  de  sérum  par  les  voies 
rachidienne,  intramusculaire,  sous-cutanée),  malgré  des 
anesthésies  répétées  tant  au  balsoforme  qu’au  rectanol, 
malgré  un  nettoyage  chirurgical  de  la  plaie,  la  malade 
entre  dans  le  coma  hyperthermique.  L’état  s’aggrave  les 
jours  suivants,  bien  que  la  dose  totale  de  sérum,  en  huit 
jours,  atteigne  2.200  c.  c.  A  ce  moment,  on  associe  l’ana¬ 
toxine  tétanique  à  la  sérothérapie.  Dès  le  lendemain,  alors 
que  la  terminaison  fatale  semblait  ne  plus  pouvoir  être 
évitée,  une  détente  s’ébauche,  puis  s’accentue  rapidement 
et  la  guérison  peut  être  considérée  comme  acquise  quatre 
jours  après  l’injection  d’anatoxine.  Celle-ci  est  répétée 
à  deux  reprises,  à  un  intervalle  de  huit  jours. 

Pour  nous  mêmes  comme  pour  tous  ceux  qui  ont  suivi  ce 
cas  de  tétanos,  au  pavillon  d’isolement  de  la  clinique  médi¬ 
cale  et  phtisiologique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lille, 
il  est  hors  de  doute  que  notre  malade,  malgré  les  doses 
considérables  de  sérum  antitétanique,  allait  à  une  mort 
certaine,  si  l’injection  d’anatoxine  tétanique  n’était  venue, 
tardivement  mais  encore  à  temps,  ajouter  son  action  à  celle 
de  la  sérothérapie. 


L’association  sérothérapie-anatoxithérapie  a  été  préco¬ 
nisée  en  1938  par  Ramon,  Kourilsky,  Richou  et  Mme 
Kourilsky,  après  un  ensemble  d’expériences  de  laboratoire 
effectuées  par  Ramon  ,  Richou  et  Maccolini.  Un  article 
tout  récent  de  Ramon,  dans  la  Presse  Médicale,  en  indique 
à  la  fois  le  principe  et  le  mode  d’emploi. 

Cette  méthode,  écrit  Ramon,  consiste  à’injecter  d’emblée 
dès  le  diagnostic  posé,  une  dose  unique  et  massive  d’anti¬ 
toxine  tétanique  (150.00,0  unités)  et  une  dose  de  2  c.  c. 
d’anatoxine,  puis  à  renouveler,  à  doses  progressivement 
croissantes,  par  exemple,  2,  4,  6  c.  c.  les  injections  d’ana¬ 
toxine  à  cinq  ou  six  jours  d’intervalle. 

On  fait  ainsi  se  succéder  l’immunité  passive  et  l’immu¬ 
nité  active,  et  cela  a  pour  premier  et  plus  évident  avantage 
de  réduire  la  quantité  de  sérum  nécessaire  et  par  conséquent 
de  «  diminuer  les  dommages  pouvant  résulter  d’une  séro¬ 
thérapie  trop  intense  ».  D’autres  avantages,  non  négligea¬ 
bles,  sont  encore  à  signaler  :  action  utile  sur  les  complica¬ 
tions  du  tétanos  ;  mise  à  l’abri  des  risques  de  rechutes  ou  de 
récidives  pouvant  résulter  ultérieurement,  parfois  à  longue 
échéance,  de  l’évolution  d’un  foyer  tétanigène  au  niveau  de 
la  blessure  ancienne  ou  d’un  nouveau  traumatisme. 

«  S’appuyant  dès  maintenant,  conclut  Ramon,  sur  des 
«  renseignements  très  probants,  la  séro-anatoxithérapie 
«  tétanique  mérite  qu’on  s’y  intéresse.  Elle  peut  rendre  des 
«  services  dès  le  temps  de  paix.  En  temps  de  guerre,  elle  en 
rendrait  bien  davantage  encore  ». 

Notre  observation  vient  à  l’appui  des  conceptions  de 
Ramon.  C’est  la  raison  qui  nous  pousse  à  la  publier,  alors 
que  les  cas  de  tétanos  traités  par  cette  méthode  sont  encore 
très  peu  nombreux. 

Assurément,  notre  ligne  de  conduite  n’a  pas  été  en  tous 
points  conforme  à  celle  préconisée  par  Ramon.  D’une  part, 
nous  ne  disposions  pas  de  sérum  antitétanique  de  haut 
pouvoir  antitoxique  (V.OOO  unités  parc.  c.),tel  celui  dont 
Ramon  recommande  l’usage  et  dont  il  a  bien  voulu  nous 
faire  parvenir  une  provision,  pour  les  cas  oh,  dans  l’avenir, 
nous  aurons  à  nouveau  des  tétanos  à  soigner.  D’autre  part, 
pour  des  raisons  indépendantes  de  notre  volonté,  nous 
n’avons  pu  commencer  les  injections  d’anatoxine  qu’après 
huit  jours  d’évolution  de  la  maladie  et  non  dès  le  diagnostic 
posé. 

Mais  nous  croyons  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  regretter  ce 
retard  à  l’application  de  l’anatoxine  chez  notre  malade. 
En  effet,  d’abord  et  avant  tout,  la  guérison  a  été  obtenue, 
et  c’est  bien  là  le  point  le  plus  important  de  cette  observa¬ 
tion.  En  outre,  c’est,  de  toute  évidence,  l’injection  d’ana¬ 
toxine  qui  a  déclenché  l’amélioration.  Nous  l’avons  faite, 
il  faut  le  répéter,  à  l’acmé  de  l’évolution,  chez  une  malade 
comateuse,  en  opisthotonos  permanent,  avec  une  tem¬ 
pérature  entre  39  et  40°  et  un  pouls  à  140,  alors  que  le 
pronostic  était  des  plus  sombres  et  qu’aucun  de  nous  ne 
comptait  revoir  la  patiente  le  lendemain. 

Une  telle  observation  a  la  valeur  d’une  expérience  de 
laboratoire.  Elle  montre  que,  aidée  par  l’anatoxithérapie, 
la  sérothérapie  antitétanique  a  pu  vaincre  un  tétanos 
contre  lequel,  seule,  elle  restait  impuissante.  Certes  une 
observation  isolée  ne  permet  pas  de  tirer  des  conclusions 
générales.  Jointe  cependant  à  plusieurs  observations  du 
même  genre  qui  sont  parvenues  entre  les  mains  de  Ramon, 
elle  permet,  comme  celui-ci  a  bien  voulu  nous  l’écrire,  «  des 
indications  de  bon  augure  ».'  Et  elle  apporte  une  contribu¬ 
tion  modeste,  mais  non  négligeable,  aux  remarquables 
travaux  de  ce  grand  biologiste. 
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Les  dyspepsies  des  tuberculeux 

l’ar  le  Professeur  Maurice  L.OEPER 


Les  accidents  digestifs  des  tuberculeux  ont  été  très 
souvent  étudiés.  Ils  se  produisent  à  toutes  les  périodes 
de  la  tuberculose  et  sont  susceptibles  de  revêtir  des  for¬ 
mes  assez  variées.  Les  uns  sont  gastriques,  les  autres 
intestinaux,  quelques-uns  pancréatiques  ou  hépatiques. 
Beaucoup  sont  dus  à  des  lésions  vraies  dutraclus  digestif 
ui  peuvent  entraîner  des  douleurs,  des  obstructions  et 
es  hémorragies.  Certains  sont  d’ordre  surtout  dyspep¬ 
tique  et  n’ont  aucun  sul)stratum  anatomique  précis- 
Leur  apparition  ne  peut  surprendre  dans  une  maladie 
d’aussi  longue  durée  où  s’associent  les  imprégnations 
toxiques  de  tout  ordre  et  sans  doute  aussi  les  carences  les 
plus  variées.  Leur  ténacité  tient  parfois  à  une  trop  riche 
alimentation  et  aussi  à  une  médication  irritante.  Leurs 
modalités  dépendent  de  leur  localisation,  qui  est  rare¬ 
ment  d’ailleurs  purement  gastrique  et  intestinale,  mais 
souvent  complexe  et  totale,  atteignant  à  la  fois  tous  les 
organes  du  tube  digestif. 

On  connaît  déjà,  et  Je  n’y  insisterai  pas,  l’anorexie  du 
tuberculeux.  Elle  est  loin  d'etre  constante  et  très  heureu¬ 
sement.  puisqu’elle  aggrave  la  maladie  en  aggravant 
l’inanition.  Elle  est  pourtant  fréquente  et  n’est  qu’excep- 
tionnellement  remplacée  par  la  boulimie.  Elle  est  totale, 
et  nullement  élective.  Elle  vise  plus  la  quantité  que  la 
qualité  des  aliments.  Elle  est  souvent  plus  une  saturation 
rapide  qu’un  dégoût  véritable.  Chose  assez  curieuse,  en 
pleine  crise  de  fièvre,  on  voit  chez  certains  sujets  l’appétit 
se  relever  momentanément.  11  est  des  malades  qui  ne 
mangent  qu’en  pleine  poussée  fébrile, 

L’anorexie  est  un  phénomène  d’imprégnation  nerveuse 
ou  glandulaire  et  non  pas  de  gastrite,  un  phénomène 
toxique  et  non  anatomique. 

Le  vomissement,  lui  aussi,  est  fréquent.  11  se  produit 
parfois  à  jeun  et  élimine  avec  un  peu  de  liquide  gas¬ 
trique,  de  bile  ou  de  salive,  quelques  mucosités  pulmo¬ 
naires  dégluties. 

Il  se  produit  aussi  après  le  repas,  sous  l’iniluence  d’un 
accès  de  toux  où  le  réflexe  tussigène  se  transforme  en 
réflexe  nauséeux. 

Il  apparaît  à  la  suite  d’un  accès  de  toux  modéré  ou 
après  de  fortes  quintes  et  des  sommations  multiples.  11 
est  parfois  passager,  épisodique,  parfois  au  contraire 
quotidien  et  durable.  Et  il  retentit,  bien  naturellement, 
sur  l’état  général.  Son  origine  est  dans  une  excitation  du 
vague  et  ne  laisse  suspecter  aucune  lésion  gastrique 
spéciale. 

L’anorexie  du  tuberculeux  cède  assez  difficilement  aux 
amers,  qui  sont  pourtant  avec  l’orexine,  les  médications 
les  plus  utiles. 

Elle  est  parfois  améliorée  par  l’extrait  de  lobe  antérieur 
d’hypophyse,  ce  qui  confirme  les  idées  de  Vlaraùon  sur 
la  faim.  Elle  peut  aussi  céder  aux  injections  de  strychnine 
plus  qu'aux  médications  per  os. 

Les  vomissements  peuvent  être  calmés  par  la  codéine, 
la  cocaïne,  l’atropine,  l’eau  chloroformée.  La  toux  érnéti- 
sante  est  influencée  surtout  par  les  inhalations  d’oxygène 
et  Paillard  a  bien  montré  le  rôle  qu’y  jouait  le  spasme 
diaphragmatique,  dans  une  thèse  déjà  ancienne  et  qui 
reste  d’actualité. 

Je  n’insiste  pas  sur  ces  manifestations  qui  sont  connues 
et  classiques  et  j’arrive  à  la  dyspepsie  du  tuberculeux. 

Je  la  diviserai  en  trois  catégories  : 

—  la  dyspepsie  proprement  dite, 

—  la  diarrhée  non  tuberculeuse, 

^la  dyspepsie  diaphragmatique. 


La  première  peut  être  influencée  par  les  aliments  et 
les  médicaments,  La  deuxième  est  de  diagnostic  difficile 
avec  les  colifes.  La  troisième  peut  être  la  conséquence 
d  une  périphrénite,  d’un  pneumothorax  thérapeutique 
ou  d’une  phrénicectomie.  Je  les  étudierai  séparément. 


Tous  les  auteurs  ont  constaté  chez  les  tuberculeux  des 
troubles  de  dyspepsie  gastrique.  Des  brûlures,  d’abord,  à 
la  fois  œsophagiennes  et  gastriques  ;  apparaissant  aussi¬ 
tôt  après  l’absorption  des  aliments  ou  deux  heures  après 
elle,  persistant  parfois  pendant  toute  la  durée  de  la 
digestion. 

Ensuite  un  état  de  flatulence,  de  gonflement,  de  météo¬ 
risme,  où  l’aérophagie  est  moins  en  cause  que  l’intolé¬ 
rance  gastrique  à  l’air  dégluti,  soulagé  pourtant  par  des 
éructations  et  souvent  par  des  gaz  intestinaux,  signe  que 
le  colon  y  est  pour  quelque  chose. 

Enfin  des  douleurs  tardives  qui  ont  un  peu  le  caractère 
du  spasme  du  pylore  ou  de  l’hyperchlorhydrie  sans  en 
avoir  cependant  en  général  l’acuité,  qui  persistent  vingt 
à  trente  minutes  et  qui  cèdent  d’ailleurs  souvent  à  quel¬ 
ques  grammes  d’alcalins. 

Ces  phénomènes  sontd’ordre  assez  banal  et  ne  méritent 
guère  qu’on  s’y  arrête  longuement.  Ils  se  produisent 
aussi  bien  au  début  de  la  tuberculose  que  dans  les  phases 
terminales,  dans  les  formes  chroniques  que  dans  les 
formes  aiguës. 

Les  vomissements  les  compliquent  parfois.  Vomis¬ 
sements  alimentaires  succédant  à  une  longue  phase  de 
nausées,  apparaissantle  soir,  vers  5  heures  au  momentde 
la  poussée  fébrile,  ou  vomissements  bilieux  et  muqueux 
qui  se  manifestent  le  matin  au  réveil  et  qui  expulsent 
à  la  fois  le  contenu  gastrique  et  les  crachats  déglutis. 

La  diarrhée  est  assez  habituelle.  Je  la  signale  seule¬ 
ment,  mais  son  intensité  est  souvent  telle  qu’elle  réalise 
une  forme  particulière. 


On  est  assez  mal  fixé  sur  la  fréquence  de  ces  troubles 
digestifs.  Probablement,  d’après  les  examens  que  j’ai  pu 
faire  avec  mes  élèves  Bioy,^  Brault  et  Lesobre,  30  à  3l  % 
des  cas  de  tuberculose  avérée. 

On  est  moins  fixé  sur  leur  substratum  chimique  et 
radiologique. 

Pendant  longtemps,  on  a  cru  que  l'estomac  des  tuber¬ 
culeux  était  hyperchlorhydrique  au  début,  hypochlorhy- 
drique  à  la  période  terminale.  Cette  alfirmation  estexacte, 
à  la  condition  qu’on  ne  lui  donne  pas  une  valeur 
absolue. 

Même  à  leur  début  les  formes  fébriles  sont  hypochlo- 
rhydriques.  Même  à  la  période  terminale,  le  tuberculeux 
qui  s’alimente  encore  peut  être  hyperchlorhydrique.  Et 
il  faut  compter  avec  la  proportion  de  viande  qu’on  leur 
administre  et  qui  accroît  ou  maintient  l’acidité  avecla 
multiplicité  aussi  des  rriédicaments  qu’on  leur  fait  absor¬ 
ber,  antipyrétiques,  antiseptiquesbronchiques,  toniques  et 
excitants  de  tout  ordre  qui  agissent  dans  les  deux  sens. 

Ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que  le  tuberculeux  hyper¬ 
chlorhydrique  est  rarement  diarrhéique  et  que  l’hypo- 
chlorhydrique  l’est  très  souvent. 

Même  hésitation  en  ce  qui  concerne  la  radiologie. 
Estomac  mou  ou  hyperkinétique,  pylore  incontinent  ou 
spasrné,  variations  souvent  paradoxales  que  l’on  doit 
attribuer  à  l'inanition  qui  rend  l’estomac  atone,  et  aussi 
à  la  médication  qui  peut  y  provoquer  du  spasme. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  est  assez  simple  quoi¬ 
que  multiple.  L’excitation  du  vague,  si  fréquente  chez  les 
tuberculeux,  joue  son  rôle  dans  le  spasme  ou  l’hyper- 
chlorhydrie  :  et  son  irlhibition  dans  l’atonie. 

11  n'est  pas  impossible,  pourtant,  que  l’atteinte  des 
glandes  endocrines  puisse  agir  sur  les  variations  de 
l’acidité  gastrique. 

La  flatulence  s’explique  par  un  ralentissement  de  la 
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3  Préparatisns  Spartâinêes  Clin 

SPARTOVÂL  SPARTO- CAMPHRE  GËI^iSTÉNAL 

(ISOVALÉRIANATB  NEUTBeX  /CAMPHO-SÜLFONATE  DE  SPARTÉINëX  /etHYLPHÉNYLBARBITURATE  NEUTReX 

DE  SPARTÉINE  /  \ET  CAMPHO-SULFOKATE  DE  SODIUM/  \  DE  SPARTÉINE  ) 


SEDATIF 

CARDIO  -  VASCULAIRE 
ANTISPASMODIQUE 


des  Affections  cardiaques 
Angors  ;  Tachycardies. 


Dragées  de  SpartovaS  (doséi 
à  0  gr.  05)  :  2  à  6  par  jour. 


Véritable  SYNERGIE  Cardiotonique 

TRAITEMENT  D’URGENCE 


DIURÉTIQUE  ET 
CARDIOTONIQUE 
D’ENTRETIEN 

Ampoules  de  Sparto-Camphre  : 

de  2  et  5  c.c.  (injections  sous-cuta¬ 
nées  ou  intramusculaires). 
Dragées  de  Sparlo-Camphre  : 
2  à  6  Dragées  par  jour. 


NEURO-SEDATIF 
ET  HYPNOGENE 
“  ÉQUILIBRANT” 

du  Système  Nerveux  végétatif 
TRAITEMENT 

de  l’Epilepsie  ;  Chorée  ;  Convulsions 
Anxiétés  ;  Délire  ;  Insomnies  ; 
Angine  de  poitrine. 


Adultes  :  1  à  6  Dragées  par  joi 

Enfants  :  1/2  à  4  —  — 


l_  ABORATOIREiS  CLIN,  COMAR  &  C®,  20,  Rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 


nouvel  arsenical 

dans  le  traiiemenî  de  la  syphilis 

®  Le  MAPHARSIDE  est  une  substance  chimique  à  l’état  de  pureté  pour 
ainsi  dire  complet,  renfermant  29  %  d’arsenic  sous  forme  trivolente. 

«  Le  MAPHARSiDE  exerce  une  action  spirochéticide  directe  «  in  vitro  » 
aussi  bien  que  «  in  vivo  ». 

®  Le  MAPHARSIDE  permet  de  traiter  la  syphilis  avec  des  doses  faibles 
d’arsenic. 

®  Avec  le  MAPHARSIDE,  la  guérison  des  lésions  et  la  destruction  des 
spirochètes  surviennent  rapidement. 

»  Le  MAPHARSIDE  ne  nécessite  aucune  neutralisation  au  moment  de  son 
emploi. 

•  Avant  d’être  mis  en  commerce,  chaque  lot  de  MAPHARSIDE  est  soumis 
à  des  tests  cliniques  et  biologiques, 

Le  MAPHARSIDE  est  fourni  en  ampoules  de  0,04  et  0,06  gramme 


SaC°, 


LONDRES 
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(Hépatique) 

Vitamine  A .  4.oo 

Vitamines  B,  et  Bj .  55 

Argent  colloïdal  adsorbé . 


(Intestinal) 


Vitamines  Bj  et  Bjj 
Mucilage  végétal  g( 
Extrait  de  rhamnus 
Poudre  de  belladon 
Sucre  aromatisé  Q. 


Peptones  polyvalentes  .  . 
Hexaméthylènetétramine 

Silice  colloïdale . 

Kaolin  colloïdal . 

Sulfate  de  soude  anhydr 
Carbonate  de  magnésie. 

Lactose . 

Sucre  aromatisé  Q.  S.  p, 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  9-10  (2  Mars  1940) 


185 


LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Le  traitement  de  l’acné  furonculeuse  de  la  nuque 

La  furonculose,  comme  toutes  les  pyodermites,  a  singu¬ 
lièrement  augmenté  de  fréquence  depuis  le  début  de  la  guei  re. 
Nous  nous  en  rendons  particulièrement  compte  dans  les  con¬ 
sultations  hospitalières  en  particulier  chez  les  enfants  évacués 
en  août  et  que  les  parents  ont  ramenés  à  Paris  pour  cette  rai¬ 
son. 

Chez  l’adulte,  nous  observons  aussi  plus  souvent  l’acné  furon¬ 
culeuse  de  la  nuque  qui  fait  le  sujet  de  cette  consultation.  Il  faut 
bien  la  connaître  parce  que  c’est  une  misère  des  plus  pénibles 
et  aussi  parce  que  le  traitement  en  est  simple. 

La  nuque  est  une  région  qui  marque  une  prédisposition 
marquée  pour  l’infection  séborrhéique.  En  cette  région,  les 
orifices  pilaires  sont  gros  et  occupés  par  des  comédons  souvent 
énormes.  Et  c’est  sur  cet  état  microbacillaire  que  l’acné  furon¬ 
culeuse  à  répétition  va  se  greffer. 

Elle  s’observe  surtout  sur  le  dos  d’un  cou  beaucoup  trop 
gros  qui  présente  un  véritable  coussin  adipeux  visible  au-' 
dessus  du  col  de  la  chemise. 

L’acné  furonculeuse  est  constituée  par  des  poussées  succes¬ 
sives,  subintrantes  de  pustulettes  douloureuses  siégeant  le 
plus  souvent  sur  une  ligne  horizontale  qui  marque  le  niveau 
du  col  d’habit.  Il  n’y  a  pas  autour  d’elles  le  massif  d’indura¬ 
tion  rouge  et  douloureux  qui  signale  le  vrai  furoncle  et  sous  la 
pustulette  ouverte  ne  s’élimine  pas  un  authentique  bourbillon 
mais  du  pus. 

Cette  éruption  avec  des  silences  et  des  exacerbations  peut 
durer  pendant  des  mois  et  des  années  et  ce  qui  exaspère  les 
malades,  c’est  la  répétition  infinie  des  pustules. 

«  L’acné  furonculeuse  à  répétition  de  la  nuque  n’est  que  le 
prototype  d’une  infection  qui  peut  prendre  un  autre  type 
clinique,  l’acné  kéloïdienne  »  (Sabouraud). 

'  Mais  le  processus  de  cette  dernière  diffère  en  ceci  que  la  fol¬ 
liculite  demeure  localisée  aux  follicules  même  qu’il  a  déjà 
envahis  tandis  que  l’acné  furonculeuse  se  répète  à  d’autres  fol¬ 
licules  quelconques  de  la  même  région. 

Au  fur  et  à  mesure  que  l’acné  furonculeuse  se  prolonge,  la 
nuque  se  couvre  de  petites  cicatrices  étoilées  blanches  qui  sont 
la  trace  des  lésions  mortes  et  entre  elles,  on  voit  de  petites 
pustules  siégeant  à  l’orifice  d’un  poil. 

Le  soufre  nous  a  toujours  donné  les  meilleurs  résultats  non 
pas  sous  forme  de  pommade,  mais  sous  celle  de  lotion. 

Le  soir  après  dégraissage  de  la  peau  de  la  région  malade 
avec  une  boulette  d’ouate  hydrophile  mouillée  de  la  lotion  sui- 
ante  ; 

Teinture  de  benjoin .  5 

Alcoolat  de  lavande .  5 

Alcoolat  de  mélisse .  45 

Ether  officinal .  50 

le  malade  applique  la  vieille  lotion  de  Vidal  modifiée  • 

Soufre  précipite .  10 

.Mcool  à  90° .  10 

Eau  distillée .  50 

Eau  de  roses .  . .  50 

Glycéiine  neutre .  10 

Hyposulflte  de  soude .  2 

O.vyde  de  zinc .  2 

Acide  salicyliqup .  1 

Agiter  avant  l’usage. 


Elle  se  prépare  en  deux  temps.  On  délaie  le  soufre  dans  l’al¬ 
cool  faute  de  quoi  l’eau  ne  le  mouillerait  pas  On  ajoute  ensuite 
l’eau  au  premier  mélange.  C’est  ce  que  les  pharmaciens  appel¬ 
lent  une  suspension  Le  soufre  demeure  au  fond  du  vase  sous 
forme  d’un  dépôt  jaune. 

Au  moment  de  s’en  servir,  on  agite  la  préparation.  La  glycé¬ 
rine  facilite  l’adhérence  du  soufre  à  la  peau.  L’hyposulfite 
de  soude  antiséborrhéique  renforce  l’action  du  soufre,  l’acide 
salicylique  rend  la  lotion  plus  mordante,  enfin  l’oxyde  de  zinc 
rend  l’eflet  de  la  lotion  moins  brutale  surtout  pour  les  épider¬ 
mes  sensibles. 

Pour  l’application  le  mieux  est  de  ne  pas  user  d’un  pinceau 
d’ouate  dans  laquelle  tout  le  soufre  reste  emprisonné.  Le 
mieux  est  de  faire  usage  d’une  petite  brosse  plate.  Le  soufre 
se  dépose  à  la  surface  de  la  peau  sous  la  forme  d’une  couche 
pulvérulente  d’un  blanc  jaunâtre.  Le  lendemain  matin,  le 
malade  nettoie  la  région  avec  un  savon  sulfureux  et  le  jour,  ij 
poudre  légèrement  la  région  malade  avec  une  trace  d’une  pou¬ 
dre  du  type  suivant  ; 


Lycopode .  10  • 

Iris .  10 

Talc .  10 

Oxyde  de  zinc .  10 

Soufre  précipifé .  0,40 


Tel  est  le  traitement  presque  toujours  valable  de  l’acné 
furonculeuse  de  la  nuque. 

Mais  on  peut  rencontrer  des  cas  d’idiosyncrasie  cutanée 
contre  le  soufre.  Même  à  distance  de  tout  point  d’application 
de  cette  lotion,  on  voit  alors  la  peau  devenir  rouge  et  doulou¬ 
reuse. 

Il  faut  alors  abandonner  le  soufre  et  le  remplacer  par 
l’ichtyol  dont  l’action  sur  la  séborrhée  est  souvent  excellente. 
Nous  l’utilisons  en  solution  alcoolo-éthérée 


îchtyol .  5 

Alcool  à  900 .  50 

Ethorofflcinal .  50 


qu’on  étend  au  pinceau  ; 

ou  encore,  sous  forme  de  pommade  : 

Cold  cream .  30 

Ichtyol .  1 

Le  matin  nettoyer  avec  un  savon  surgras  et  le  jour  poudicr 
avec  du  talc. 

L’acné  récidivante  de  la  nuque  s’observe  souvent  chez  des 
gens  qui  ont  des  troubles  digestifs  avec  hyperchlorhydrie.  On 
prescrira  alors  des  alcalins  : 


Bicarbonate  de  soude .  0,.30 

Phosphate  de  soude .  0.20 

Sulfate  de  soude . ,  0.10 

Pour  un  paquet,  u»  40. 


Prendre  un  paquet  dans  la  boisson  ordinaire  au  milieu  du 
déjeuner  et  du  dîner,  20  jours  par  mois. 

Maurice  Pignot. 


TRIOIGESTINE  granulée  DALLOZ 

Dyspepsies  par  insuffisance  sécrétoire 

13,  Boulevard  de  la  Chapelle,  PARIS  (X^) 


ANTALGOL 

granulé 

DALLOZ 

Rhumatismes, 

Névralgies, 

Migraines 

1  13,  Boulevard  de  la  Chapelle,  PARIS  (X*!  | 
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(pension  huileuse,  atillsés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux 


Vaccins  hypo-toxîque 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 
Lipo-Vaccin  anti-grippal  (Pneumo-Pfeiffer-Pyocyaniqae) 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  AetB  Lipo-Vaecin  T ab 

Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 

Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique  “lipo-Vacdn  antipyogène 
(S.  s.  P) 


MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  0, 1,  2  et  3 


Sédatif  fort  efficace  de  la  toux 
Expectorant 


actifs 


INDICATIONS 

Grippe,  Bronchites,  Trachéo-bronchite,  etc. 


Affections  respirotoi 


IPÉOOPAN  GOUTTES 

îs  :  XXX  gouttes,  2  à  4  fois  p 
1  goutte  par  année  d’âge,  3  f 


cuiller* 


B.  JOYEUX,  Docteur  en  pharmacie 


PARIS  (XVIF) 


PRODUITS  SANDOZ  20. 


par  l’hydrogène  sulfureux  naissdrtt 
principe  actif  des  eaux  minérales  sulfureuses 


)  EXTERNE 

3 - COMPRIMÉS  INHALANTS 

4-  BAIN  INODORE  5-SAVON 


)  INTERNE  ( 

ipASTILLES,  2-GRANULÉ^ 


2  USAGES 
5  FORMES 


un  verre 
chaude 


ECMANTILLONSETLITTERATUResun  DEMANDE 
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circulation  porte  et  l’insuffisance  de  la  résorption  hépa¬ 
tique. 

Les  douleurs  relèvent  d’une  névrite  du  plexus  solaire 
où  le  foyer  bacillaire  a  son  importance.  Et  sans  doute  la 
présence  de  ganglions  au  voisinage  du  plexus  solaire 
ou  le  long  du  médiastin  provoque  des  réactions  nerveu¬ 
ses  faciles . 

On  voudrait  pouvoir  apprécier  l’état  de  la  muqueuse 
gastrique,  mais  la  cytologie,  en  raison  de  la  déglutition 
des  crachats,  est  impossible  et  la  gastroscopie  montre  des 
estomacs  seulement  anémiés. 

L’atropine  agit  sur  ces  douleurs  et  sur  ces  crampes, 
aussi  sur  l’hyperchlorhydrie,  l’urotropine  sur  la  circula¬ 
tion  abdominale,  les  alcalins  sur  l’acidité  gastrique. 


La  diarrhée  est  fréquente  dans  la  tuberculose.  J’ai 
jadis  avec  Esmonet,  insisté  sur  les  diarrhées  non  tuber¬ 
culeuses  des  tuberculeux,  voulant  ainsi  les  distinguer  des 
diarrhées  d’entérite  ou  de  colite  bacillaire  ou  amyloïde. 
Très  souvent  l’hypochlorhydrie  et  surtout  l’incontinence 
du  pylore  suffisent  à  l’expliquer.  Parfois,  il  faut  invoquer 
aussi  la  névrite  abdominale  ou  la  cœlialgie  ;  parfois 
encore  et  peut-être  surtout,  la  si  fréquente  insuffisance 
pancréatique  que  j’indiquais  déjà  en  1910,  sur  laquelle 
je  suis  revenu  en  1934  et  1938  et  à  laquelle  Lesobre  a  con¬ 
sacré  sa  thèse. 

Bien  souvent  l’examen  des  selles  montre  des  résidus 
graisseux  et  farineux,  une  acidité  marquée,  témoignant 
ainsi  de  l’insuffisance  delà  sécrétion  externe  du  pancréas. 
On  améliore  beaucoup  ces  malades  par  les  extraits  pan¬ 
créatiques,  à  haute  dose,  qui  suppléent  la  sécrétion  défi¬ 
ciente  et  le  carbonate  de  chaux  qui  diminue  l’acidité  des 
selles. 

Un  point  assez  intéressant  doit  être  retenu  dans  l’exa¬ 
men  des  selles.  Leur  acidité  permet  aux  acides  aminés, 
tyrosine,  histidine,  tryptophane,  de  se  transformer  en 
tyramine,  histamine,  tryptamine  qui  passent  dans  le 
sang  et  y  déterminent  quelques-unes  de  leurs  réactions 
locales  et  générales. 

Les  dosages  de  sang  faits  dans  mon  service,  par  Her- 
renschmidt,  par  Perrault  et  par  moi-même  montrent 
d’ailleurs  que  cette  tyraminémie  et  cette  histaminémie 
existent  chez  les  tuberculeux. 

Histamine  Tyramine 
en  milligr.  pour  looo 


Pneumonie  caséeuse  aiguë .  2,8  3,6 

Pneumonie  surinfectée .  i,5  5,8 

Tuberculose  inexorable .  4,  i  iJ.’i 

Tuberculose  hémoptoïque .  2,3  3,5 

Tuberculose  à  marche  aiguë .  3,1  8,3 

Tuberculose  à  marche  rapide .  1,9  8,3 

Tuberculose  allergique .  1,7  4,8 

Erythème  noueux .  3,2  4,i 


Sansdoute  ces  bases  peuvent  provenir  du  foyer  inflam 
matoire,  puisque  leur  abondance  dans  les  crachats  tuber¬ 
culeux  est  souvent  considérable  et  peut  atteindre  : 

Pour  l’histamine,  16  milligrammes. 

Pour  la  tyramine,  28  milligrammes. 

Mais,  même  avec  des  expectorations  très  chargées  en 
bases  aminées,  la  résorption  dans  les  loyers  est  faible  et 
l’aminémie  du  tuberculeux  vient  plus,  croyons-nous,  de 
son  intestin  que  de  son  poumon,  de  ses  aliments  et  de 
ses  fermentations  coliques  que  de  ses  lésions. 

Il  est  possible  que  cet  excès  de  bases  aminées  dans  le 
sang  puisse  influencer  la  sécrétion  de  l’estomac  et  sa 
motricité,  puisque  les  unes  sont  hypotoniques  et  hypo- 
sécrétoires,  les  autres  hypertoniques  et  hypersécrétoires. 

Le  traitement  est  ici  encore  l’alcalinisation  de  l’intes¬ 
tin,  la  pancréatinisation  à  outrance  et  peut-être  aussi 
l’administration  d’adsorbants,  tels  que  le  charbon  et  le 
kaolin. 


Reste  une  troisième  variété  d’accidents  :  ceux  qui  sont 
dus  àla  paralysie,  l’atonie  ouà  l’atrophie  du  diaphragme . 

Nous  entrons  maintenant  dans  un  chapitre  assez  nou- 
veau'que  les  thérapeutiques  récentes  ont  singulièrement 
développé. 

L’atonie  ou  l’atrophie  du  diaphragme,  que  j'ai,  dans 
un  article  récent  appelées  respectivement  :  phrénatonie, 
phrénatrophie,  par  opposition  à  la  mégalophrénie  qui 
elle,  est  congénitale,  se  produisent  dans  trois  cas  : 
par  une  pleurite  ou  une  périphrénite  bacillaire, 

—  par  un  pneumothorax  thérapeutique 

—  ou  par  une  îihrénicectomie . 

La  périnéphrite  bacillaire  n’est  pas  chose  rare.  Elle 
est,  ainsi  que  je  l'ai  dit  en  1917,  la  localisation  d’un  pro¬ 
cessus  bacillaire,  granuleux,  adhésif  et  même  caséeux 
aux  deux  faces  du  diaphragme,  et  outre  les  deux  faces, 
au  muscle  lui-même.  Elle  est,  en  général,  primitive  et  la 
médecine  de  guerre  nous  en  a  jadis  fourni  plusieurs 
exemples,  bientôt  suivis  des  observations  de  Castaigne 
et  de  Paillard.  Elle  est  parfois  aussi  secondaire  et  vient 
ajouter  au  tableau  de  la  bacillose  pulmonaire,  des  dou¬ 
leurs  thoraciques  basses  qui  sont  prises  pour  de  simples 
névralgies  intercostales. 

Ces  douleurs  ne  restent  pas  pariétales.  Elles  sont  pro¬ 
fondes,  permanentes  certes,  mais  exagérées  pari  alimen¬ 
tation,  précoces  ou  tardives,  accompagnées  de  gonfle¬ 
ment,  de  gêne  et  même  de  vomissements.  Et  ces  vomis¬ 
sements  sont  parfois  extrêmement  précoces  et  rebelles. 

On  comprend  que  devant  un  tel  tableau,  le  diagnostic 
hésite  entre  les  lésions  organiques  de  Testomac,  de  la 
vésicule,  du  côlon,  du  rein,  du  pancréas  même  et  que 
certains  sujets  soient  opérés  pour  un  ulcus  ou  une  cho¬ 
lécystite  que  ne  vérifie  pas  l’intervention  Ce  fut  le  Cas 
d’une  malade  vue  par  Chifoliau,  dont  le  cul-de-sac  gas¬ 
trique  était  soudé  au  diaphragme.  C’est  le  cas  aussi  d’un 
de  mes  malades  actuels,  que  tous  nos  confrères  prirent 
pour  un  cirrholique. 

Le  diaphragme,  dans  la  périnéphrite  bacillaire,  péné¬ 
tré  ou  non  par  la  tuberculose,  est  souvent  atrophié,  mais 
son  atrophie  ne  compte  guère  dans  le  tableau  clinique. 

Il  peut  d’ailleurs  être  adhérent  et  attiré  vers  le  thorax. 
C’est  l'éventration  diaphragmatique  par  phrénatonie, 
dont  le  tableau  est  celui  de  toutes  les  éventrations  dia¬ 
phragmatiques. 


On  trouve  dans  la  thèse  de  Fatou,  l’observation  d’un 
homme  de  61  ans  qui  présente  une  bronchite,  de  la 
dyspnée,  de  la  scoliose  et  une  rétraction  du  thorax.  La 
radiographie  montre  une  ascension  vers  la  VIIU  côte  et 
des  lésions  tuberculeuses  du  poumon.  Le  malade  qui 
souffre  beaucoup  de  l’estomac,  meurt  rapidement.  On 
trouve  à  l’autopsie  une  surélévation  du  diaphragme  sui¬ 
vie  de  celle  de  l’estomac  et  du  côlon.  Une  dextrocardie 
due  à  une  bride  donne  l’explication  inflammatoire, 
adhésive  ou  rétractile  de  cette  déformation.  C’est  là  une 
pleuro-phrénite  adhésive  dont  les  conséquences  gastri¬ 
ques  sont  indiscutables. 

Le  pneumothorax  thérapeutique  et  la  phrénicectomie 
jouent  un  rôle  plus  important  et  le  refoulement  du  dia¬ 
phragme  peut  être  ici  considéré  comme  seul  responsable 
de  tout  un  groupe  d’accidents,  assez  fréquemment  obser¬ 
vés. 

Ceux  ci  sont  assez  fréquents.  Chez  dix-neuf  malades  que 
j’ai  suivis,  je  trouve  douze  fois  signalées  les  réactions  diges¬ 
tives.  six  fois  après  le  pneumothorax  droit,  autant  après 
le  pneumothorax  gauche  et  chez  des  sujets  qui  ne  pré¬ 
sentaient  auparavant  aucun  trouble  appréciable. 

Le  début  succède  d’ailleurs  immédiatement  à  l’inter¬ 
vention,  à  l’occasion  d’une  tentative  d’alimentation  un 
peu  copieuse. 

Les  réactions  ne  sont  pas  absolument  identiques,  après 
le  pneumothorax  droit  et  le  gauche.  Dans  le  premier. 
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elles  paraissent  plutôt  pyloriques  ou  hépatiques,  assez 
douloureuses  parfois  et  tardives.  Elles  se  peuvent  accom¬ 
pagner  de  vomissements,  persister  un  ou  deux  jours 
après  le  repas  et  simuler  la  colique  hépatique.  Sur 
quatre  cas  de  pneumothorax  droit,  deux  fois  des  douleurs, 
une  fols  du  gonflement,  une  fois  une  vraie  crise  hépati 
que. 

Après  le  pneumothorax  gauche,  ce  sont  surtout  des 
gonflements  et  des  brûlures,  quelquefois  des  crampes  qui 
aggravent  le  gonflement  ;  manifestations  précoces,  mais 
persistantes  et  se  prolongeant  toute  la  digestion. 

Sur  six  cas  de  pneumothorax  gauche,  Je  relève  une  fois 
des  crampes,  deux  fois  des  brûlures,  cinq  fois  un  fort 
météorisme  aussitôt  après  le  repas. 

On  peut  voir,  exceptionnellement  il  est  vrai,  des  vomis¬ 
sements  marqués .  Telle  l’observation  d’un  sujet  de  32  ans 
de  la  salle  Mathé,  qui  porte  un  pneumothorax  double, 
datant  de  1937  et  1938. 

Dès  le  deuxième  pneumothorax,  les  troubles  dyspepti¬ 
ques  vont  jusqu’aux  vomissements,  survenant  pendant 
six  semaines  après  le  repas  et  donnant  un  liquide  acide 
et  nettement  hyperchlorhydrique. 

Et  aussi  quelquefois,  on  peut  voir  des  douleurs  plus 
vives  et  très  tardives  comme  celles  de  l’ulcus.  Telle  l’ob¬ 
servation  qui  concerne  uu  homme  de  27  ans  qui  entre 
en_  mars  19:'i9  à  l’hôpital  pour  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  au  début  et  qui  jusqu’à  ce  jour  mange  bien  et  sans 
aucun  trouble . 

Ln  pneumothorax  est  pratiqué  le  31  mars  et  aussitôt 
surviennentdes  troubles  dyspeptiques,  des  digestionslen- 
tes  et  pénibles  ;  un  gonflement  aussitôt  après  les  repas,  de 
la  pesanteur  fort  désagréable  qui  se  prolonge  pendant 
une  à  deux  heures  et  s’accompagne  de  somnolence,  de 
congestion  du  visage,  sans  éructations.  L’appétit  reste 
bon  cependant  et  il  n’y  a  pas  de  vomissements. 

Fait  assez  intéressant,  on  voit  des  révoltes  gastriques  et 
des  vomissements  se  produire  chez  la  femme  porteuse 
de  pneumothorax,  avec  une  intensité  remarquable  au 
moment  des  règles  et  pendant  la  grossesse. 

Le  pneumothorax  gêne  le  fonctionnement  du  dia¬ 
phragme  ;la  phrénicectomie  le  gêne  plus  encore,  car  elle 
en  détermine  la  paralysie.  Les  accidents  pourtant  sont  à 
peu  près  les  mêmes.  Plus  douloureux  et  tardifs  dans  la 
phrénicectomie  droite,  ils  sont  plus  précoces,  plus  météo¬ 
riques  dans  la  phrénicectomie  gauche.  Sur  cinq  cas  de 
phrénicectomie,  je  relève  trois  cas  de  gonllements  pour 
la  phrénicectomie  gauche,  dont  Lun  assez  pénible,  deux 
cas  de  douleurs  vives  pour  la  phrénicectomie  droite. 

\  oici,  un  exemple  de  phrénicectomie  gauche  avec  flatu¬ 
lence  ;  celui  d’un  homme  de  27  ans,  salle  Littré,  n°  1.  qui 
présente  une  tuberculose  bilatérale  et  à  qui  on  fait  en 
1938  un  pneumothorax  droit,  puis  un  gauche,  11  n'avait 
pas  de  troubles  digestifs. 

Mais,  en  avril  1939,  à  la  suite  d’une  phrénicectomie 
gauche,  apparaissent  les  troubles  digestifs,  une  forte 
diminution  de  l’appétit,  une  sensation  rapide  de  pléni¬ 
tude.  Eructations  répétées  au  moment  des  repas,  sans 
vomissements,  sans  diarrhée, 

\  oici  un  autre  exemple  de  phrénicectomie  droite  avec 
douleurs.  Douleurs  très  vives  à  type  de  pression,  de  tor¬ 
sion,  irradiant  de  droite  à  gauche,  même  au  mamelon,  à 
Tépaule,  quotidiennes  ;  survenant  deux  heures  après  le 
repas  pendant  quinze  jours.  La  première  manifestation 
eut  lieu  un  jour  à  minuit,  la  palpation  révèle  une  forte 
douleur  de  l’épigastre  et  du  foie. 

En  somme,  comme  pour  le  pneumothorax,  la  phréni¬ 
cectomie  droite  peut  provoquer  des  douleurs  tardives,  la 
gauche  ne  fait  guère  que  du  météorisme,  de  la  flatulence 
et  peu  de  douleurs. 

*  * 

L’examen  chimique  de  l’estomac  dans  ces  cas  ne  donne 
pas  grand’chose  et  ne  perniet  pas  d  établir  une  formule 
correspondant  à  la  nature,  1  i  ntensité  ou  l'horaire  des  acci¬ 
dents. 


Les  cas  de  forte  hyperchlorhydrie,  voire  d’ulcus,  signa¬ 
lés,  entre  autres,  par  Léon  bernard,  sont  discutables  et  la 
simple  co'incidence  des  deux  ordres  delésions,  ulcéreuses 
et  diaphragmatiques,  est  plus  probable  que  la  relation  de 
cause  à  effet. 

Mais  les  phénomènes  trouvent  leur  explication  dans  la 
radioscopie.  Le  diaphragme  est  immobilisé  en  position 
intermédiaire  du  côté  du  pneumothorax  et  ses  contrac¬ 
tions  sont  faibles  ;  il  est  fortement  surélevé  vers  le  tho¬ 
rax  à  la  suite  de  la  section  phrénique. 

L'examen  clinique  de  tels  malades  montre  d’ailleurs  un 
tympanisme  très  haut  placé,  en  rapport  avec  l’ascension 
du  cul-de-sac  gastrique  et  son  gonflement.  Mais  ce  gonfle¬ 
ment  n’est  pas  la  seule  conséquence  de  la  distention  de 
l’estomac.  Le  côlon,  l’angle  du  côlon,  y  joue  son  rôle.  Il 
s’insinue  derrière  l'estomac  et  grimpe  vers  le  thorax 
avec  lui  et  plus  que  lui,  réalisant  à  gauche  un  véritable 
conflit  gastro-colique  que  vient  apaiser  l’élimination  du 
gaz  par  la  bouche  ou  le  rectum.  A  droite,  l’angle  du  côlon 
et  la  partie  droitedu  transverse  font  égalementleur  ascen¬ 
sion.  mais  moins  aisément.  Ils  se  tuméfient,  s’insinuent 
derrière  ou  devant  le  foie,  et  sont  sans  doute,  plus  que  le 
foie,  responsables  des  douleurs  assez  vives,  pseudo  lithia¬ 
siques,  qu’on  y  croit  reconnaître. 

En  ce  qui  concerne  la  phrénicectomie,  quand  elle  a  été 
faite  à  droite,  le  foie  remonte  dans  le  thorax.  Quand 
elle  a  été  faite  à  gauche,  l'estomac  s’élève  vers  la  cavité 
thoracique,  refoule  lecreuret  quelquefois  s’infléchit  légè¬ 
rement,  comme  certains  bonnets  de  police.  L’estomac  en- 
cascade  est  rare  et  on  ne  voit  jamais  ces  fortes  modifica¬ 
tions  que  montre  l’éventration  congénitale,  le  mégadia- 
phragtne  de  Bard  où  l’estomac  se  retourne  sens  dessus 
dessous,  en  volvulus.  le  pylore  au-dessus  du  cardia,  où 
l’estomac  présente  la  forme  si  typique  de  l’U  renversé. 

Les  accidents  du  pneumothorax  et  de  la  phrénicecto¬ 
mie  sont  assez  durables  et  parfois  se  renouvellent  cha¬ 
que  jour,  indéfiniment.  Dans  certaines  observations,  ils 
sont  plus  passagers  et  disparaissent  après  quatre  à  six 
semaines  par  une  accoutumance  des  organes  droits  ou 
gauches  à  leur  nouvelle  position.  Il  n’en  reste  que  des 
gonflements  passagers,  à  certains  repas,  dans  certaines 
positions  ou  dans  certaines  conditions  analogues  à  ceux 
de  la  banale  aérophagie,  oii,  comme  l’on  sait,  le  dia¬ 
phragme  a  si  souvent  perdu  son  contrôle  et  n’exerce  plus 
sur  l’estomac  et  l’intestin  sous-jacents  son  autorité. 


Ily  a  peu  àinsister  surle  traitement.  Le  meilleur  serait 
la  gymnastique  respiratoire  qui  est  interdite  par  les 
lésions  du  poumon  et  le  principe  môme  de  l’immobilisa¬ 
tion. 

Il  est  alors  purement  palliatif  et  médicamenteux  : 
bicarbonate  de  soude  ou  mieux  de  la  craie  s’il  y  a  acidité, 
liqueur  ammoniacale  anisée  pour  chasser  les  gaz,  infu¬ 
sion  chaude  légèrement  anisée  et  sucrée  ;  j’ai  obtenu 
quelques  résultats  du  valérianate  de  menthol,  même  de 
la  trinitrine,  du  benzoate  de  benzyle.  Les  applications 
chaudes  sont  utiles. 

Il  faut  surtout  recommander  aux  malades  de  man¬ 
ger  lentement,  défaire  de  petits  repas,  de  boire  très  modé¬ 
rément  au  repas,  le  volume  du  repas  ayant  plus  d’im¬ 
portance  que  sa  qualité. 

Chez  certains,  l’administration  de  quelques  gouttes  de 
teinture  d’anis  un  quart  d’heure  avant  le  repas  fait  échap¬ 
per  des  gaz  gastriques  dont  ils  attendent  l’émissio  n  pour 
absorber  le  repas. 

Mais  ce  sont  là  des  moyens  de  fortune  et  assez  précai¬ 
res.  Ils  font  néanmoins  prendre  en  patience  un  mal  que 
le  temps  lui  même  est  heureusement  capable  d’atténuer. 
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Les  troubles  cardiaques  dans  les  anémies 
progressives  d’ordre  médical 

Par  le  Médecin-Capitaine  Georges  MARCHAI. 

Alors  que  les  troubles  gastriques  et  les  troubles  nerveux 
occupent  une  place  de  premier  plan  dans  f  étude  des  anémies, 
les  retentissements  sur  le  cœur  n’ont  donné  lieu  qu’à  des  tra¬ 
vaux  dispersés,  fragmentaires,  encore  insuffisamment  coor¬ 
donnés  et  mal  connus. 

L’attention  des  médecins  a  été  appelée  depuis  une  quaran¬ 
taine  d’années,  sur  les  manifestations  cardiaques  de  l’anémie 
par  le  Professeur  Hayem,  qui  signalait,  dans  plusieurs  proto¬ 
coles  d’autopsie,  une  hypertrophie  modérée  du  'cœur.  Depuis 
lors,  plusieurs  auteurs  allemands  et  américains  se  sont  atta¬ 
chés  à  dépister  une  augmentation  de  volume  de  cœur  chez  les 
anémiques. 

Puis,  à  la  faveur  des  progrès  de  l’investigation  cardiologi¬ 
que,  cette  conception  purement  anatomique  a  cédé  le  pas  à 
une  préoccupation  fonctionnelle.  En  inspirant  à  Walser  sa 
thèse  déjà  classique  sur  les  myocardies  (1925),  le  Professeur 
Laubry  insistait  sur  la  variété  des  myocardies  anémiques 
«  Véritables  myocardies  auxquelles  ne  font  défaut  ni  le  bruit 
«  de  galop,  ni  la  dilatation  cardiaque,  ni  les  souffles  d’insufïï- 
«  sance  fonctionnelle.  » 

C’est  la  conception  que  nous  avons  exposée  avec  mes  colla¬ 
borateurs  Soulié  et  Roy,  devant  la  Société  Médicale  des  Hôpi¬ 
taux,  en  1935,  en  présentant  plusieurs  observations  anatomo¬ 
cliniques,  et  en  pratiquant  systématiquement  l’électro-car- 
diogramme. 

Depuis  15  ans  que  j’ai  l’honneur  de  collaborer  avec  M.  le 
Professeur  Laubry,  je  l’ai  toujours  vu  s’intéresser  à  cette 
question  des  troubles  myocardiques  dans  les  anémies.  C’est 
lui  qui  m’a  encouragé  à  en  poursuivre  l’étude  clinique,  puis 
l’étude  expérimentale.  Grâce  aux  saignées  expérim.entales 
chez  le  chien,  en  collaboration  avec  Soulié  et  Baugé,  nous 
avons  confirmé  nos  premières  conclusions  et  dissocié  les  dif¬ 
férents  facteurs  pathogéniques  des  anémies  aiguës  post¬ 
hémorragiques. 

Pour  la  commodité  didactique,  je  dois  établir  un  peu  sché¬ 
matiquement  une  opposition  fondamentale  entre  les  anémies 
chroniques,  progressives,  d’ordre  médical,  où  la  déglobulisa¬ 
tion  et  l’insuffisance  de  l’hémoglobine  se  trouvent  au  premier 
plan  —  le  type  en  est  l’anémie  pernicieuse  ou  anémie  de 
Biermer  ; 

et,  d’autre  part,  les  anémies  aiguës  liées  aux  grandes  hémor¬ 
ragies,  lesquelles  présentent  une  gravité  immédiate,  nécessi¬ 
tent  un  traitement  d’urgence  et  correspondent  bien  souvent  à 
ce  que  nous  pouvons  appeler  des  anémies  d’ordre  chirurgical. 

Les  troubles  cardiaques  dans  les  anémies 
progressives  d’ordre  médical 
A.  Troubles  objectifs 

Je  vais  successivement  vous  exposer  les  manifestations  objec¬ 
tives  que  vous  pourrez  trouver  à  une  période  avancée  des 
anémies  graves  :  le  rythme  de  galop,  les  souffles,  les  troubles 
du  rythme,  les  œdèmes,  l’augmentation  de  volume  du  cœmr, 
enfin  les  altérations  de  l’électro-cardiogramme. 

1°  Le  rythme  de  galop. 

Le  bruit  de  galop  est  le  plus  solide  critère  clinique  de  l’in¬ 
suffisance  cardiaque.  Son  apparition  dans  les  grandes  ané¬ 
mies  a  été  notée  en  1910  par  un  médecin  italien  :  Pirrone.  Mais 
il  n’a  réellement  été  mis  en  valeur  que  par  MM.  Laubry  et 
Walser,  qui  en  ont  fait  le  pivot  de  la  myocardie  anémique. 

Puis,  MM.  lian  et  Viau  ont  publié  un  cas  probant,  avec 
coexistence  d’une  forte  déglobulisation  et  d’un  bruit  de  galop  : 
une  cure  de  foie  de  veau  suffit  à  réparer  l’anémie  et  à  faire 
disparaître  le  rythme  de  galop. 


(1)  Conférence  du  27  décembre  1939  à  la  N<'Régionmilitaire  (H®  partie). 


Dans  ses  importants  travaux  sur  <(  les  gros  cœurs  par  ano¬ 
xémie  »  M.  le  Professeur  Bouchut,  en  collaboration  avec  Fro¬ 
ment,  puis  avec  Girard  et  Masson,  a  signalé  quatre  cas  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  accompagnée  de  galop  au  cours  d’anémies 
du  type  pernicieux. 

Personnellement,  j’ai  observé,  dans  six  cas  d’anémie  sévère, 
un  bruit  de  galop  présystolique.  Mon  observation  princeps 
était  particulièrement  explicite. 

Chez  une  malade  atteinte  d’anémie  hypochrome  très  grave, 
à  trois  reprises  le  nombre  des  globules  rouges  s’est  abaissé  au- 
dessous  d’un  million  par  millimètre  cube,  et  c’est  pendant  ces 
trois  périodes  bien  espacées  l’une  de  l’autre  que  j’ai  perçu 
le  rythme  de  galop,  alors  qu’il  disparaissait  dès  que  le  nombre 
des  globules  rouges  se  rapprochait  de  deux  millions. 

Vous  voyez.  Messieurs,  l’importance  séméiologique  de  ce 
bruit  de  galop  qui  représente  le  fidèle  témoin  d’une  insuffi¬ 
sance  cardiaque  passagère.  Vous  voyez  aussi  l’importance  du 
traif.ement  étiologique,  puisque  chacune  de  ces  poussées  d’in¬ 
suffisance  myocardique  a  été  rapidement  guérie  par  le  traite¬ 
ment  anti-anémique  :  transfusion  sanguine,  ingestion  de  fer  à 
hautes  doses,  hépatothérapie. 

Les  caractères  du  «  galop  anémique  »  n’offrent  aucune  par¬ 
ticularité  séméiologique  ;  nous  retrouvons  l’onde  de  choc 
présystolique,  accompagnée  d’assourdissement  des  bruits  du 
cœur  et  de  tachycardie.  Ce  qui  en  signe  indiscutablement  l’ori¬ 
gine  anémique  c’est  : 

1°  sa  coexistence  avec  un  taux  d’hémoglobine  très  abaissé  ; 

2e  son  évolution  à  peu  près  parallèle  avec  les  variations  des 
globules  rouges  et  de  l’hémoglobine. 

Apparaissant  avec  les  stigmates  des  grandes  anémies,  le 
galop  en  partage  le  sort  :  il  persiste  dans  les  cas  d’anémie 
incurable,  et  il  disparaît  lorsque  la  poussée  anémique  se 
répare. 

Ainsi,  ce,  symptôme  d’une  éloquence  indiscutable,  se  montre 
réversible,  ce  qui  en  atteste  la  nature  fonctionnelle. 

Pourquoi  cette  manifestation  ^si  précieuse,  demanderez- 
vous,  n’est-elle  pas  plus  fréquemment  signalée  ?  Pour  deux 
raisons  :  d’abord,  l’attention  des  médecins  n’a  été  éveillée  à 
cet  égard  que  depuis  quelques  années.  En  outre,  son  caractère 
transitoire  lui  permet  de  passer  inaperçu,  si  le  cœur  n’est  pas 
ausculté  quotidiennement  à  une  phase  avancée  des  grandes 
anémies. 

Pour  que  le  galop  se  manifeste,  il  faut  que  l’hypotonicité 
du  myocarde  soit  préparée  par  de  profonds  désordres  nutri¬ 
tifs  ;  donc  le  bruit  de  galop  n’apparaît  qu’inconstamment  et 
surtout  tardivement  dans  l’évolution  de  l’anémie  pernicieuse. 
A  titre  d’indication,  je  vous  rappelle  la  proportion  trouvée  par 
MM.  Bouchut  et  Froment  dans  leurs  statistiques  de  1934  : 
trois  cas  sur  45  anémies  pernicieuses. 

Il  est  probable  que  ce  pourcentage  sera  largement  dépassé, 
lorsque  l’auscultation  recherchera  systématiquement  ce  symp¬ 
tôme  éminemment  précieux  dans  les  domaines  du  diagnostic 
et  du  pronostic. 

2°  Les  souffles. 

a)  Souffle  systolique.  —  Tandis  que  le  galop,  témoin  irrécu¬ 
sable  de  l’insuffisance  cardiaque,  ne  s’observe  que  dans  la 
minorité  des  cas,  les  souffles  sont  notés  chez  la  plupart  des 
grands  anémiques.  Leur  fréquence  et  leur  banalité  apparente 
but  jeté  sur  l’étude  de  leurs  origines  un  discrédit  probablement 
immérité. 

Evidemment,  il  est  très  commode  de  les  ranger  sous  la 
même  étiquette  de  «  souffles  anémiques  »,  variété  des  souffles 
anorganiques,  et  de  les  priver  ainsi  de  toute  signification.  Cer¬ 
tains  aphorismes,  tels  que  «  le  sang  des  anémiques  chante  faci¬ 
lement  »,  ont  aidé  à  masquer  notre,  ignorance  des  mécanismes 
complexes  de  ces  souffles. 

Mon  maître,  âl. Laubry, me  l’a  fait  observer  à  juste  titre,  au 
cours  de  la  discussion  de  mes  cas  à  la  Société  Médicale  des 
Hôpitaux. 

Certes,  la  diminution  de  la  viscosité,  liée  à  la  déglobulisa¬ 
tion,  à  rabaissement  des  protides  et  à  d’autres  modifications 
qualitatives  du  sang  anémique,  permet  un  écoulement  plus 
rapide,  apte  à  faire  vibrer  aisément  les  parois  ;  mais  il  iam. 
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très  prohablemf'nt  tenir  compte  aussi  des  modifications  du 
tonus  myocardique. 

Les  souffles  systoliques  doivent  toujours  être  interprétés  avec 
circonspection.  Si  vous  constatez  des  souffles  n’occupant 
qu’une  partie  de  la  systole,  variables  suivant  les  positions  et 
les  mouvements  respiratoires,  sans  rapport  net  avec  l'abais¬ 
sement  et  les  variations  de  l’hémoglobine,  ces  souffles  absolu¬ 
ment  capricieux  et  inconsistants  n’ont  pas  de  signification  et 
correspondent  bien  à  des  souffles  anorganiques. 

Mais  un  souffle  holosystolique,  localisé  autour  de  la  pointe, 
immuable  malgré  les  positions,  évoluant  en  rapporc  assez 
étroit  avec  les  variations  quantitatives  de  l’anémie,  doit  rete¬ 
nir  votre  attention. 

Avec  mon  maître,  le  Professeur  Laubry,  nous  pensons  que, 
dans  ce  cas,  le  souffle  systolique  de  la  pointe  est  susceptible 
lui  aussi,  de  traduire  un  trouble  du  myocarde  chez  les  anémi¬ 
ques  ;  soit  un  souffle  d’insuffisance  mftrale  fonctionnelle,  soi 
un  «  soufïle  de  remous  »  que  MM.  Laubry,  Routier  et  Thiroloixt 
nous  ont  appris  à  connaître  dans  les  dilatations  légères  du 
cœur. 

Lorsque  plane  un  doute  sur  la  valeur  d’un  souffle  systolique 
au  cours  d’une  anémie  très  sévère,  confrontez-le  avec  le 
contexte  clinique  :  recherchez  s’il  n’alterne  pas  avec  un  galop 
transitoire,  s’il  ne  trouve  pas  une  consécration  dans  une  aug¬ 
mentation  de  la  silhouette  ventriculaire  gauche  à  la  radiosco¬ 
pie,  ou  dans  les  altérations  de  l’électrocardiogramme. 

b)  Souffle  diastolique.  —  Les  souffles  diastoliques  de  la  base, 
d’origine  anémique,  sans  lésions  aortiques  ni  lésions  de  l’artère 
pulmonaire,  ont  été  signalés  quelquefois,  mais  demeurent 
exceptionnels. 

M.  Dumas  a  publié,  en  1934,  à  la  Sociiéé  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Lyon,  une  obser\ation  très  intéressante  de  «  fausse 
endocardite  infectieuse  >■■,  déterminée  par  un  ictère  hémolyü- 
que,  avec  anémie  profonde.  Le  double  souffle  de  la  base  di.spa- 
rut  en  même  temps  que  l’anémie  et  l’ictère  hémolytique,  après 
une  splénectomie. 

Nous  sommes  encore  en  droit  de  nous  demander  si  un  souffle 
diastolique,  dûment  constaté  au  cours  d’une  anémie  sévère, 
n’est  imputable  qu’aux  altérations  sanguines,  ou  s’il  ne  traduit 
pas  une  origine  fonctionnelle  par  défaillance  du  myocarde. Le 
souffle  d’insuffisance  aortique  fonctionnelle,  auquel  les  tra¬ 
vaux  de  iVIAI.  Laubry  ei  Doumer  ont  donné  droit  de  cité  en 
cardiologie,  relève  d’une  défaillance,  partielle  du  myocarde 
avec  défaut  dù  soutien  infundibulaire  des  sigmoïdes.  Ce  souf¬ 
fle  fonctionnel  me  semble  correspondre  au  murmure  diastoli¬ 
que  observé  par  Goldstein  et  Boas  au  cours  d’anémies  perni¬ 
cieuses,  en  môme  temps  qu’une  dilatation  du  cœ'ur. 

Mais  n’oubliez  pas.  Messieurs,  que  ces  souffles  diastoliques, 
intéressants  à  discuter,  contrastent  par  leur  extrême  rareté 
avec  la  fréquence  des  souffles  systoliques  dans  l’évolution  des 
anémies  pernicieuses. 

3°  Troubles  du  rythme. 

La  tachycardie  sinusale  s’observe  dans  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  cas. 

Les  e.rtra-systoles  paraissent  à  peine  plus  fréquentes  dans  les 
anémies  que  dans  n’importe  quelle  autre  affection.  Elles  res¬ 
sortissent  peut-être  autant  aux  troul)les  neurotoniques  asso¬ 
ciées  qu’à  l’anémie  elle-même. 

L’arythmie  complète  ne  s’observe  praticpiement  jamais 
dans  les  états  anémiques.  Ainsi,  les  troubles  myocardiques  de 
l’anémie  se  limitent  aux  ventricules  et  n’aboutissent  pas  à  la 
fibrillation  auriculaire. 

4°  Œdèmes. 

Il  n’est  pas  jusque  dans  la  pathogénie  très  complexe  des 
œdèmes  de  l’anémie  pernicieuse  que  ne  puissent  intervenir  en 
partie  les  défaillances  du  cœur  ;  mais  l’appréciation  en  est  par¬ 
ticulièrement  difficile. 

5°  xVuGMENT.YTIOX  DE  VOLUME  DU  CŒUR. 

Les  cliniciens  ont  cherché  à  mettre  en  valeur  par  la  per¬ 
cussion  l’augmentation  de  l’aire  précordiale.  Depuis  que  nous 
disposons  des  ressources  incomparables  et  constamment  per¬ 


fectionnées  de  la  radioscopie,  la  percussion  n’a  plus  voix  au 
chapitre  pour  apprécier  des  augmentations  assez  limitées  et 
temporaires.  , 

Je  vous  rappelle.  Messieurs,  que  le  Professeur  Tmubry  a  fait 
justice  des  mensurations  absolues  de  l’ombre  cardiaque  à  la 
radioscopie.  L’augmentation  de  volume  du  ventricule  gauche 
ne  se  manifeste,  en  général,  que  d’une  façon  assez  discrète, 
échappant  à  la  fausse  garantie  d’une  mensuration  en  milli¬ 
mètres. 

5°  Altérations  de  l’électrocardiogramme. 

C’est  en  1923  qu’un  auteur  américain,  Reid,  a  étudié  l’élec- 
trocardiogramme  de  20  anémiques.  Parmi  quelques  modifi¬ 
cations  insignifiantes,  il  a  noté  dans  deux  cas  une  légère 
accentuation  de  l’onde  T  et  il  conclut  que  l’anémie  n’altère 
pas  l’électrocardiogramme. 

Quelques  auteurs,  étudiant  plus  particulièrement  les  phases 
avancées  de  l’anémie  pernicieuse,  ont  ruiné  ces  conclusions. 
C’est  ainsi  que  Serf,  puis  Lewis,  ont  noté  l’abaissement,  et 
même  l’écrasement  de  l’onde  T.  Avec  mes  collaborateurs 
Soulié  et  Roy,  nous  avons  apporté  des  exemples  d’altérations 
plus  complètes  de  l’électrocardiogramme  ;  nous  en  estimons 
la  fréquence  égale  à  la  moitié  des  cas  des  anémies  graves  à  une 
période  avancée. 

L’onde  rapide  R,  s’abaisse,  s’élargit  et  subit  un  empâte¬ 
ment  ou  un  crochetage.  L’onde  T,  s’aplatit  ou  se  renverse.  Je 
n’ai  noté  le  décalage  de  l’espace  ST,  avec  aspect  en  cupules 
que  dans  un  seul  cas  ;  la  déglobulisation  avait  fait  de  rapides 
progrès  au  cours  d’une  alcucie  hémorragique,  d’origine benzo- 
liquc.  Mais  ce  cas  particulier  établit  une  sorte  de  trait  d’union 
avec  les  anémies  aiguës,  hémorragiques. 

Pour  résumer  ces  troubles  électriques  du  cœur  à  un  stade 
avancé  des  anémies  sévères,  retenez  Messieurs  : 

1°  l’abaissement  du  voltage  de  l’onde  rapide  R  ; 

2°  l’aplatissement  ou  l’inversion  de  l’onde  T  1). 

Ce  n’est  qu’à  titre  exceptionnel  et  discutable  qu’apparaît 
un  déca'age  de  l’espace  S  T. 

Enfin,  j’appelle  votre  attention  sur  le  caractère  relativement 
banal  de  ces  altérations  qui  indiquent  simplement  la  souf¬ 
france  du  myocarde,  sans  en  signer  l’origine  anémique. 

B.  Troubles  subjectifs 

Parmi  les  troubles  subjectifs,  je  ne  m’étendrai  pas  sur  les 
palpitations,  ni  même  sur  la  dyspnée  d’effort,  mais  je  réserve¬ 
rai  à  l’angine  de  poitrine  la  place  de  choix  que  lui  ont  méritée 
de  nombreuses  publications  et  maintes  controverses  depuis 
quelques  années. 

1°  Palpitations. 

Les  palpitations  sont  tro  p  banales  pour  étayer  à  elles  seules 
un  diagnostic  d’insuffisance  cardiaque.  Elles  ne  prennent  de 
valeur  qu’en  association  avec  un  signe  objectif  tel  qu’un  galop 
éphémère,  ou  une  altération  électrocardiographique. 

2°  Dyspnée  d’effort. 

Celle-ci  s’observe  souvent  chez  les  anémiques,  mais  l’insuf¬ 
fisance  de  l’hématose  pulmonaire  en  rend  déjà  un  compte  suf¬ 
fisant.  11  s’agit  d’un  trouble  fonctionnel  par  anoxémie  pul¬ 
monaire,  beaucoup  plus  que  par  anoxémie  myocardique.  Tou¬ 
tefois,  ces  deux  causes  peuvent  évoluer  de  pair,  et  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  majore  rpielquefois  les  phénomènes  dyspnéi¬ 
ques  de  l’anémie  :  la  preuve  en  est  apportée  lorsque  éclate 
un  œdème  pulmonaire  aigu,  comme  dans  l’observation  récente 
de  MM.  Bouchut,  Froment,  Girard,  Masson. 

3°  Angine  de  poitrine. 

Messieurs,  le  problème  de  l’angine  de  poitrine  d’origine 
purement  anémique  a  fait  couler  beaucoup  d’encre  depuis  que 
deux  auteurs  américains,  Herrick  et  Nuzum,  ont  publié,  en 


(I  )  Prière  de  se  reporter  aux  figures  1  et  2  qui  paraîtront  dans  le  pro¬ 
chain  article. 
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1918,  quatre  observations  d’angines  de  poitrine  au  cours 
d’anémies  très  graves.  De  nombreux  autres  cas  ont  été  signa¬ 
lés  et  discutés  par  Hunter,  Mackenzie,  Carey-Coombs,  Lévine, 
Porter,  Dietrich  et  Schwiegk,  Rotschild,  Pickering  et  Waine, 
Elliot,  Paschkis,  Bloch,  Hochrein  et  Mattes,  Zimmermann, 
Lian  et  Marchandise. 

Toutes  les  statistiques  données  par  ces  auteurs  diffèrent 
considérablement  les  unes  des  autres  ;  et  de  fait,  la  fréquence 
de  l’angine  de  poitrine  dans  les  anémies  graves  est  difficile  à 
apprécier. 

Je  n’en  veux.  Messieurs,  que  des  raisons  très  simples.  En 
premier  lieu,  il  ne  semble  pas  que  tous  les  auteurs  aient  montré 
des  exigences  sullisantes,  avant  d’authentiquer  le  syndrome 
angineux.  Dans  les  descriptions  qui  en  sont  souvent  données, 
les  traits  essentiels  demeurent  imprécis,  et  rien  n’indique 
qu’il  ne  s’agisse  point  de  simples  algies  cardio-thoraciques. 
N’oublions  pas  que  l’angine  de  poitrine  est  faite  avant  tout 
d’une  sensation  constrictive,  écrasante,  rétro-sternale,  avec 
irradiations  dans  1  épaule  et  le  membre  supérieur  gauche,  et 
déterminent  une  angoisse  atroce,  sorte  de  «  vent  de  la  mort  ». 
Dans  nombre  d’observations,  ces  caractères  fondamentaux  ne 
sont  même  pas  mentionnés. 

Une  deuxième  cause  de  confusion  vient  de  l’âge  des  mala¬ 
des.  En  bien  des  cas,  ils  ont  dépassé  la  cinquantaine,  ce  sont 
des  poly-scléreux,  avec  aorte  élargie  et  déroulée  à  la  radiosco¬ 
pie.  Assez  souvent  même,  l’autopsie  a  révélé  des  lésions  athé- 
romatiques  disséminées  sur  l'aorte  et  les  coronaires. 

Enfin,  quelques  expérimentateurs  en  étaient  meme  arrivés 
à  parler  d’angine  de  poitrine  sans  douleur,  simplement  sur  la 
foi  de  tracés  électrocardiographiques  soi-disant  pathognomo¬ 
niques  de  l’angine  de  poitrine.  On  a  trop  parlé  de  déforma¬ 
tions  «  coronariennes  ».  Or,  ces  altérations  électrocardiogra¬ 
phiques  se  retrouvent  dans  d’autres  affections  que  les  corona¬ 
rites  :  les  grandes  anémies,  l’asphyxie,  les  péricardites,  l’in¬ 
toxication  acide  et  toutes  les  profondes  défaillances  dans  la 
nutrition  du  myocarde. 

Ainsi  ce  dogme  des  déformations  électrocardiographiques 
liées  exclusivement'à  des  lésions  coronariennes  est  arrivé  à 
créer  une  certaine  confusion  dans  ce  problème  de  l’angine  de 
poitrine  anémique,  puisque  Tangor  a  été  affirmée  d’une  façon 
paradoxale,  voire  fantaisiste,  sur  la  fausse  garantie  de  l’électro¬ 
cardiogramme.  Si  l'on  ne  critique  pas  sévèrement  l’interpré¬ 
tation  des  tracés  électriqnes,  on  est  facilement  entraîné  aux 
généralisations  hâtives  et  aux  pétitions  de  principe. 

Messieurs,  vous  ne  serez  jamais  assez  sévères  en  exigeant  de 
solides  garanties  avant  d’affirmer  l’origine  purement  anémique 
d’une  angine  de  poitrine.  Vous  ne  tiendrez  compte  que  des  cas 
où  l’atliérome  sénile  n’entre  pas  en  jeu,  où  le  syndrome  dou¬ 
loureux,  absolument  typiciue,  apparaît  poiiiTa  première  fois  au 
cours  d’une  anémie  et  où  iî  suit  docilement  l’évolution  de  l’ané¬ 
mie  en  guérissant  avec  elle,  sans  récidive. 

A  cet  égard,  MM.  R.  Froment,  Guiran  et  Dury  oht  publié 
récemment  la  très  belle  observation  d’un  syndrome  angineux 
lié  uniquement  à  la  progression  d’une  anémie  biermérienne, 
ainsi  qu’en  témoignaient  les  manifestaiions  cbnique.s,  contre¬ 
signées  à  l’autopsie  par  l’intégrité  de  tout  le  réseau  coronarien 
injecté  au  minimum. 

Après  avoir  minutieusement  trié  les  cas  d’angine  de  poitrine 
anémique,  nous  restons  bien  loin  des  8  cas  sur  25  indiqués  par 
Pickering  et  'Waine,  des  9  pour  100  signalés  par  Bloch,  et 
même  des  2,7  pour  100  notés  par  ’V\’illius  et  Gritïin. 

Le  Professeur  Laubry  a  observé  quelques  cas  d’anémkjues 
méconnus,  indiscutablement  angineux,  chez  qui  échouaient 
tous  les  traitements  jusqu’au  jour  où  la  cure  anti  anémique 
était  mise  en  ceuvre.  Mais  de  tels  cas  restent  exceptionnels, 
parmi  toutes  les  angines  de  poitrine  qu’il  a  observées  à  la 
faveur  de  son  incomparable  expérience  clinique. 

Avec  mon  Maître  M.  Laubry,  et  de  même  que  M.  Lian,  j’es¬ 
time  que  l’aiiémie  pernicieuse  suffit  exceptionnellement  à 
créer  l’angine  de  poitrine.  Nous  pouvons  admettre,  avec  Zim¬ 
mermann  et  avec  Paschkis  à  l'Etranger,  que  le  plus  souvent, 
l’anémie  constitue  un  facteur  complémentaire,  alors  que  l’ano¬ 
xémie  était  déjà  préparée  par  une  coronarite  latente. 


G.  Valeur  relative  de  ces  symptômes 

Nous  avons  passé  en  revue  tous  les  symptôirues  susceptibles 
de  traduire  la  souffrance  du  myocarde,  lorsque  la  déglobulisa¬ 
tion  devient  considcrîd)lc  au  cours  des  anémies  pernicieuses. 
En  général,  le  cœur  mpporte  longtemps  celte,  déglnbulisuiion,  et 
d’autant  mieux  cju’elle  est  plus  lente,  plus  progressive.  Tous 
ces  symptômes  n’apjjaraissent  qu’inconstamment,  groupés 
différemment  et  à  une  période  très  avancée  de  l’anémie. 

Ce  sont  des  moyens  d’expression  différente  de  la  souffrance 
du  myocarde.  L’angine  de  poitrine  paraît  constituer  le  symp¬ 
tôme  le  plus  rare.  Le  galop  très  inconstant,  mais  particuliè¬ 
rement  [)récieux  comme  témom  de  l’insufRsance  cardiaque, 
est  déjà  plus  fréquent.  Mais  il  faut  l’investigation  électrocar¬ 
diographique,  pour  dépister,  dans  la  moitié  des  cas  environ, 
des  troubles  en  rapport  avec  une  souffrance  latente  du  myo¬ 
carde. 

Une  dernière  question  se  pose  à  propos  de  cette  séméiologie 
cardiaque,  liée  à  l’évolution  d’une  anémie  grave.  Les  variétés 
de  l’anémie  ont-elles  une  influence  sur  l’apparition  de  ces 
symptômes  ? 

Eh  bien,  Messieurs,  il  n’en  est  rien.  Qu’il  s’agisse  d’une  anémie 
pernicieuse,  qu’il  s’agisse  d’une  profonde  anémie  hypoclnome, 
qu’il  s’agisse  de  la  déglobulisation  qui  accompagne  une  leucé¬ 
mie  aiguë,  un  ictère  hémolytique  ou  une  aleucie  hémorragi¬ 
que,  seul  compte  l’abaissement  de  l’hémoglobine,  en  rapport 
avec  la  dèglobuiisation. 


II.  Anatomie  pathologique 

U  Anatomie  macroscopique. 

Seules,  les  formes  médicales  du  type  pernicieux  présentent 
des  aspects  pathologiques,  à  vrai  dire  inconstants  et  discuta¬ 
bles. 

La  surcharge  graisseuse  sur  laquelle  Willius  a  insisté  demeure 
superficielle,  et  constitue  en  certains  cas  «  l’état  tigré  ».  Cette 
surcharge  est  assez’  banale  :  elle  représente  un  cas  particulier 
des  dépôts  de  graisse  péri-viscéraux,  sur  lesquels  insistait 
Biermer.  Mais  il  est  intéressant  de  confronter  cette  tendance 
aux  dépôts  adipeux  avec  une  notion  moderne  de  biologie.  Dans 
les  anémies  pernicieuses,  le  sang  se  charge  tardivement  en  par¬ 
ticules  graisseuses,  et  il  semble  que  cette  hyper-lipémie  cons¬ 
titue  le  substratum  physiologique  de  la  surcharge  grais¬ 
seuse  du  myocarde. 

Un  second  point  mérite  de  plus  amples  commentaires.  Il 
n’est  pas  rare  de  trouver,  à  l’autopsie  des  anémiques,  un  gros 
cœur  pâle  à  parois  flasques.  Cette  notion  nous  retiendra  davan¬ 
tage,  si  nous  nous  rappelons  l’étude  de  Grunberg  sur  l’hyper¬ 
trophie  du  cœur  dans  les  anémies  sévères  ;  cet  auteur  a  cons¬ 
taté  que  la  proportion  des  cœurs  augmentés  de  volume  s’ac¬ 
croît  dans  les  cas  où  le,  taux  de  l’hémoglobine  s’est  considéra¬ 
blement  abaissé.  Mais  MM.  Bouchut  et  Froment,  qui  ont 
insisté  sur  cette  hypertrophie  cardiaque  en  intitulant  leurs 
travaux  «  Gros  cœurs  par  anoxémie  »,  conseillent  de  ne  pas 
s’attacher  à  des  statistiques  trop  absolues,  et  ils  reconnaissent 
qu’il  est  délicat  de  fixer  une  limite  à  l’hypertrophie  cardia¬ 
que.  «  Faut-il,  écrivent  ces  auteurs,  considérer  comme  nor- 
«  maux  ou  pathologiques,  les  cœurs  de  350  grammes  ?  » 

L’hypertrophie  dépassant  400  ou  500  grammes  est  assez 
rare  :  moins  de  10  %  des  cas.  Et  le  chiffre  le  plus  élevé  atteint 
710  grammes  dans  le  cas  signalé  par  Cabot  et  Richardson. 

2°  Histologie. 

Quelques  auteurs  ont  décrit  de  petites  infiltrations  d’héma¬ 
ties  et  de  leucocytes  dans  les  espaces  inter-fasciculaires.  Mais 
MM.  Bouchut  et  Froment  n’ont  noté  aucune  lésion  du  myo¬ 
carde  au  microscope.  Et  personnellement,  dans  les  deux  véri¬ 
fications  c(ue  j’ai  pratiquées,  j’ai  trouvé  un  myocarde  indemne 
de  toute  lésion  histologique. 

Nous  estimons  donc,  avec  M.  le  ProfesseuiLauliry,  que  les 
désordres  cardiaques  déterminés  par  l’anémie  pernicieuse 
échappent  à  l’explication  anatomique,  et  relèvent  entièrement 
d’une  origine  fonctionnelle. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  février  1940 


V^accinatlon  mixte  contre  la  lièvre  jaune  et  la  variole 
sur  des  populations  indigènes  du  Sénégal.  —  MM.  M. 
Peltier,  C.  Durieux,  JET.  Jonchêre  et  E.  Arquié.  --  Nous 
avons  pu  appliquer  notre  méthode  de  vaccination  mixte  anli- 
amarile-antivariolique  par  scarification  sur  98.873  sujets  indi¬ 
gènes  du  Sénégal. 

Les  inoculations  ont  été  parfaitement  supportées,  même 
par  les  nourrissons.  Aucune  suite  fâcheuse  n’a  été  signalée, 
en  particulier  aucun  cas  de  fièvre  jaune,  du  à  la  transmission 
du  virus-vaccin  par  les  stégomyias  n’a  été  observé. 

Le  contrôle  de  ces  vaccinations  nous  a  permis  de  confirmer 
lesrésultats  que  nous  avions  déjà  obtenus.  Le  vaccin  jennérien, 
associé  au  vaccin  antiamaril,  procure  le  même  pourcentage 
de  succès  que  lorsqu’il  est  utilisé  seul.  De  son  côté,  le  vaccin 
antiamaril  donne  une  proportion  de  95  p.  100  de  test  de  séro- 
protection  positifs.  L’immunité  antiam-irile  ainsi  obtenue  se 
maintient  sans  fléchir  pendant  au  moins  un  an. 

L’innocuité,  la  simplicité  et  la  rapidité  d’exécution  de  la 
méthode  lui  confèrent  les  plus  grandes  possibilités  de  géné¬ 
ralisation. 


Comportement  du  virus  du  typhus  épidémique  chez 
la  puce  du  rat  «  Xenopsylla  cheopis  >.  —  MM  Georges 
Blanc  et  Marcel  Baltazard.  —  L’intecticn  de  la  puce  du  rat, 
Xenopsylla  cheopis,  par  le  virus  du  typhus  épidémique,  est 
exactement  superposable  à  celles,  classées  comme  spécifiques, 
du  pou  de  l’homme  par  ce  même  virus  et  de  la  puce  par  le 
virus  du  typhus  murin. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  décembre  1939 


Anesthésie  intraveineuse  par  le  narcangyl.  —  MM. 
Bernard  Fey  et  Woltromm  utilisent  depuis  quelque  temps 
une  solution  de  narcangyl  sodique  à  1/100  pour  l’anesthésie 
par  voie  veineuse.  Ce  produit  a  le  même  mode  d’emploi  et  les 
mêmes  indications  que  l’evipan.  Il  peut  â  dose  minime  faci¬ 
liter  l’anesthésie  par  inhalation.  Il  semble  peu  toxique.  Il  a 
enfin  l’énorme  avantage  d’être  un  produit  français. 

Injections  péridurales  intrarachidiennes. —  M.  Funck- 
Brentano  rapporte  un  travail  de  M.  Jacques  Hugnier.  Ce 
dernier,  après  des  essais  expérimentaux,  réalisé  l’anesthésie 
péridurale  de  la  façon  suivante  :  piqûre  à  deux  doigts  en 
dehors  d’une  apophyse  épineuse  repérée  à  l’avance,  en  diri¬ 
geant  l’aiguille  à  10°  en  dedans.  A  cinq  centimètres  de  pro¬ 
fondeur  rencontre  du  premier  repère  :  l’apophyse  articulaire 
inférieure.  On  retire  légèrement  l’aiguille  qui  est  dirigée  un 
peu  moins  obliquement  en  dedans,  on  butte  deux  centimètres 
plus  loin  sur  le  deuxième  repère  osseux  la  partie  postéro-laté¬ 
rale  du  corps  vertébral.  Le  liquide  injecté  alors  passe  par  le 
trou  de  conjugaison  et  se  répand  largement  autour  de  la  dure- 
mère.  L’avantage  de  ce  procédé  est  de  permettre  l’anesthésie 
péridurale  et  radiculaire,  sans  risquer  de  léser  la  dure-mère 
ou  un  sinus  veineux  et  avec  autant  de  certitude  que  dans  le 
procédé  plus  compliqué  de  Dogliotti.  M.  Robert  Monod  appuie 
sur  l’innocuité  de  ce  procédé  qui  donne  des  anesthésies  satis¬ 
faisantes  et  mérite  d'être  appliqué  plus  largement. 


Action  hémostatique  du  rouge  Congo.  —  M.  Lambret 
(Lille)  utilise  le  rouge  Congo  comme  préventif  de  l’hémorragie 
opératoire  et  observe  une  modération  nette  de  l’écoulement 
sanguin,  avec  dans  le  sang  augmentation  des  plaquettes,  des 
monocytes  et  du  fibrinogène.  L’action  locale  du  produit  paraît 
aussi  nette  que  son  effet  par  voie  générale. 

M.  Maurice  Chevassu  emploie,  dans  les  hémorragies  d’une 
gravité  exceptionnelle,  des  solutions  hypertoniques  de  citrate 
de  soude  à  30  %  en  Injection  intraveineuse.  Malgré  une  vio¬ 
lente  réaction  générale,  les  résultats  sont  très  intéressants. 


î.e  rôle  rlu  spasme  dans  le  syndrome  de  Volkmann.  — 
MM.  Funck-Brentano  et  Hepp  apportent  l'observation  d’un 
enfant  auquel  ils  firent  pour  un  syndrome  de  Volkmann 
l’artériectomie  de  l’artère  humérale,  spasmée  et  très  grêle. 
Les  auteurs  discutent  le  rôle  du  spasme  artériel  du  membre 
atteint  dans  l’apparition  du  syndrome  et  concluent  que  l’arté- 
riectonaie  conserve  ses  indications.  Noter  aussi  que  leur  malade 
avait  une  prédisposition  particulière  de  l’organisme,  une  spas¬ 
mophilie  notable. 

Rein  polykystique  paclit'l.  —  -  MM.  Fey  et  Ferrier  ont  pu 
opérer  une  malade  a  laquelle  il  restait  un  seul  rein.  Enlever 
la  dégénérescence  polykystique  qui  était  partielle  et  conserver 
le  reste  du  parenchyme  de  taille  et  de  fonctionnement  parfaits. 

M.  Chevassu  pense  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  polykystique 
d’une  face  du  rein  et  non  d’une  véritable  dégénérescence. 

Chirurgie  de  guerre  et  bistouri  électrique.  —  M.Heitz- 
Boyer  rappelle  les  propriétés  essentielles  de  la  haute  fré¬ 
quence.  Il  insiste  spécialement  sur  le  calfatage  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  qui  évite  la  résorption  vasculaire, 
cause  essentielle  du  shock  opératoire;  mais  avec  cette  réserve 
qu’il  faut  pour  cela  employer  un  courant  coagulant  et  qu’en 
conséquence  la  plaie  doit  être  drainée  largement.  C’est  pour 
les  plaies  très  infectées  que  l’emploi  du  bistouri  électrique 
aura  son  indication  majeure. 

Le  courant  électrique  procure  encore  la  stérilisation  immé¬ 
diate  et  complète  de  la  blessure,  à  condition  pour  éviter  l’escar¬ 
rification  de  procéder  par  applications  intermittentes  et  suc¬ 
cessives. 

L’action  hémostatique  est  enfin  des  plus  nettes,  qu’elle  soit 
directe,  ou  secondaire  à  une  électro-coagulation  sur  pinces. 

En  conséquence  en  chirurgie  de  guerre  comme  en  pratique 
civile,  le  bistouri  électrique  trouvera  des  indications  utiles  et 
nombreuses , 

Séanci^  du  3  janvier  1940 

Contracture'  ischémique  après  plaie  du  membre  supé¬ 
rieur. —  M.  Amelinerapporte  cette  observation  de  M.  Luzuy. 
Il  s’agit  de  deux  cas  de  contracture  ischémique  du  membre 
supérieur,  secondaires  à  des  plaies  transfixiantes  de  l’avant- 
bras  sans  lésions  osseuses  et  sans  plaies  des  gros  troncs  ner¬ 
veux.  Dans  les  deux  cas  l’infiltration  stellaire  amena  une 
amélioration  immédiate  et  surprenante.  On  peut  se  demander 
s’il  s’agit  bien  d’une  contracture  ischémique  et  s’il  faut  y 
voir  l’effet  d’un  trouble  circulatoire  ou  d’une  perturbation  du 
tonus  musculaire. 


Cancer  du  iiancréas  et  pancréatectomie  subtolale. — 
M.  Cauéo  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  MM.  Milhiet,  Dor- 
may  eiFeyel.  Chez  une  fjmme  de  32  ans,  ces  auteurs  purent 
enlever  de  façon  satisfaisante  une  tumeur  énorme,  implantée 
à  l'union  du  corps  et  de  la  queue  du  pancréas  et  comprimant 
la  partie  verticale  de  l'estomac.  La  mort  survint  deux  mois 
après  l’ablation  tumorale. 

M.  Cunéo  insiste  sur  l’évolution  lente  de  ces  tumeurs  qui 
compriment  vite,  n’envahissent  pas  les  ganglions  et  sont  par¬ 
fois  enlevables. 

M.  Durai  en  a  vu  un  cas  qu’il  a  suivi  sept  ans. 

M.  de  Martel  insiste  sur  les  variations  du  sucre  sanguin 
au  cours  de  telles  tumeurs. 

M.  Gosset  pense  que  les  dérivations  biliaires  précoces 
augmentent  la  durée  d  évolution  detelles  tumeurs. 

La  bilharziose  urinaire  on  Algérie.  —  MM.  Sabadini  et 
Marc  Imbert  ont  observe  des  cas  de  bilharziose  sur  le  terri¬ 
toire  algérien.  Les  responsables  étaient  un  groupe  de  soldats 
sénégalais,  porteurs  de  bilharzioses  latentes. 

Mégacôlon  congénital.  —  M.  Durai  apporte  la  suite 
d’une  Observation  de  megaeôlon  traité  chez  l’enfant  par  resec¬ 
tion  sympathique.  Maigre  une  notable  amélioration,  il  fallut 
ensuite  procéder  à  un  anus  colique  puis  à  une  hémicolecto¬ 
mie  gauche.  En  somme  la  sympathectomie  n'est  qu’une  opé¬ 
ration  palliative  qui  favorise  le  succès  de  la  colectomie  ulté¬ 
rieure. 

M.  Welti  se  demande  si  l’intervention  sympathique  avait 
été  assez  large. 
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Steliectomie  et  troubles  trophiques  du  membre  supé 
rieur.  —  MM.  Obry,  Welti  et  Wentz  montrent  que  les  sym¬ 
pathectomies  cervico-thoraciques  et  lombaires  ont  un  effet 
incontestable  sur  les  troubles  trophiques  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  sur  les  syndromes  de  Raynaud.  Mais  ceci  à  une 
condition,  c’est  qu’elle  soit  très  large,  et  faite  selon  une 
technique  minutieusement  réglée.  Elle  a  alors  un  effet  trophi¬ 
que  mais  aussi  une  action' antitoxique  et  anti-infectieuse. 
L’inflltration  stellaire  est  un  bon  moyen  d’épreuve.  Si  elle 
donne  un  résultat,  on  peut  décider  de  faire  une  steliectomie. 


Séance  du  10  janvier  1940 

IJlessures  des  nerfs.  —  M.  de  Martel  a  l’intention  de 
signaler  l’intérêt  des  plaies  des  gros  troncs  nerveux  qui  lai 
paraissent  moins  bien  traitées  que  les  plaies  crànio-cérébra- 
les.  Nature  de  la  greffe,  importance  du  neurogliome  secon¬ 
daire  qu’on  peut  éviter  en  liant  le  nerf  au  fil  de  lin  avant  de 
le  sectionner  lui  paraissant  remarquables. 

Entorse  du  genou.  —  M.  Monder  pense  que,  contraire¬ 
ment  aux  assertions  de  M.  Leriche,  les  lésions  anatomiques, 
lors  de  l’entorse  du  genou,  sont  habituellement  grandes.  Un 
exemple  récent  a  montré  la  déchirure  du  vaste  interne,  de 
l’aileronlnterne, du  ligament  latéralinterne,  de  la  capsule,  etc. 
On  ne  peut  donc  admettre  que  les  symptômes  relèvent  uni¬ 
quement  de  modifications  vaso-motrices,  même  si  l’infiltration 
novocaïnique  est  suivie  d'un  heureux  résultat. 

MM.  Massart,  Mauclaira,  Maisonaet  admettent  l’existence 
de  simples  tiraillements  capsulo-ligamentaires  réalisant  la 
symptomatologie  de  l’entorse  vraie.  En  réalité  il  y  a  là  tout 
un  cadre  à  revoir. 


Ostéotomie  fémorale  et  maladie  de  Paget.  —  MM. 
Brocq,  Layani  et  Thoyer-Rozat  ont  eu  l’occasion  d’observer 
chez  une  femme  de  4.’  ans  la  parfaite  consolidation  d’une 
ostéotomie  pour  incurvation  extrême  du  fémur.  Ils  font  une 
revue  générale  des  ostéotomies  au  cours  de  la  maladie  dé 
Paget  et  discutent  l’influenco  de  ces  opérations  sur  l’évolu¬ 
tion  même  de  l’affection. 

M.  Mathieu  rappelle  que  la  consolidation  des  fractures  chez 
les  pagétiques  se  fait  bien  lorsque  la  maladie  est  en  évolution 
et  qu’il  y  a  une  phosphatasémie  accentuée  alors  qu  elle  ne  se 
fait  plus  à  la  période  de  stabilisation  après  radiothérapie 
locale. 


Hein  et  éventration  diaphragmatique.  —  M.  Wol 
fromm  montre  l’ascension  du  rein  droit  dans  un  cas  d’even- 
tration  diaphragmatique,  alors  que  les  signes  donnaient 
l’impression  d’une  ptose. 

Thérapeufique  des  infections  et  voie  infra  artérielle. 
—  M.  Leriche,  avec  l’expériciue  de  plus  d'un  iiiiluer  de  cas, 
demande  qu’on  fasse  bénéficier  les  blessures  infeclées  des 
membres  par  plaies  de  guerre,  des  avantages  de  la  thérapeu¬ 
tique  intra-artérielle,  si  efficace.  Les  injections  de  mercure- 
chrome  ou  de  sulfamides  donnent  des  résultats  excellents, 
permettant  d’éviter  le  risque  de  septicémie.  Evidemment  la 
méthode  ne  dispense  pas  des  excisions  primitives,  des  esquil- 
lectomies,  du  drainage.  L’emploi  de  sérums  par  celte  voie 
expose  à  des  chocs  anaphylactiques  sévères.  L’emploi  de 
scurocaïne  calme  les  douleurs,  réchauffe  le  membre,  lutte 
contre  l’infection.  L’auteur  se  propose  de  poursuivre  ses  tra¬ 
vaux. 
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Dangers  d('S  sutures  primitives  et  des  esquillecto- 
mies insuffisantes.  —  Plusieurs  oDser valions  récentes  recueil¬ 
lies  par  MM.  Roux-Berger  et  Senlecq  leur  piermettent  d’attirer 
à  nouveau  l’attention  sur  les  inconvénients  qui  résultent  de  la 
non  observation  des  règles  du  traitement  des  plaies  de  guerre 
établies  depuis  1914-11*18.  Ils  citent  des  cas  de  piaies  suturées 
sans  nettoyage  suffisant,  avec  esquillectoraies  insuffisantes  et 
éclats  d’obus  laissés  en  place.  Ils  s’élèvent  contre  Lutilisation 
du  pansement  plâtré  occlusif  telle  qu’on  l’a  faite  pendant  la 
guerre  d’Espagne.  Ils  rappellent  enfin  que  l'esquillectomie 
doit  être  faite  à  la  rugine  tranchante  et  être  autant  que  pos¬ 
sible  sous-périostée. 


A  ce  propos  s’engage  une  longue  discussion  :  M.  Chevaasu 
pense  que  dans  les  formations  avancées  les  esquillectomies 
soigneuses  sont  impossibles,  et  avec  M.  Gosset,  il  pense  que 
l’idéal  est  d’évacuer  le  plus  vite  possible  les  blessés  vers  l’ar¬ 
rière.  M.  de  Martel  est  du  même  avis.  C’est  dans  les  grands 
centres  de  l’arrière  que  l’on  devrait  pouvoir  traiter  ces  bles¬ 
sés.  Quant  à  la  suture  primitive  si  MM.  Gosset  et  Sorrel  y  sont 
opposés,  M.  Monder  pense  que  ce  serait  une  faute  que  d’aban¬ 
donner  toujours  un  procédé  qui  donne  de  si  beaux  résultats 
mais  les  règles  de  son  emploi  sont  strictes  et  doivent  être  sui¬ 
vies  avec  exactitude.  Le  plâtre  occlusif,  dit  à  l’Espagnol,  est 
définitivement  condamné  par  tous. 

Quant  aux  plaies  articulaires  il  ne  faut  pas  s’écarter  des 
règles  habituelles  de  la  pratique  civile.  Lorsqu’il  y  a  corps 
étranger  intra-articulaire,  on  peut  l’enlever  et  ne  fermer  que 
la  synovicale. 

Entorse  culcanéo-cuboïdieuue. —  M.  Leriche  décrit  dans 
le  cadre  des  entorses  banales,  une  variété  spéciale  :  l’entorse 
calcanéo-cubo'idienne,  qui  succède  en  règle  à  un  traumatisme 
exagérant  brutalement  la  voûte  plantaire  par  courbure  du  pied 
sur  un  objet  anguleux.  Le  grand  ligament  calcanéo-cuboïdion 
doit  par  le  fait  être  élongé  et  il  se  produit  alors  comme  dans 
toute  entorse,  une  réaction  vaso-motrice.  Gomme  symptômes, 
il  y  a  une  douleur  de  la  voûte  plantaire  obligeant  à  la  boiterie, 
exagérée  par  la  flexion  dorsale  ou  par  la  pression  plantaire 
du  calcanéum.  Noter  accessoirement  une  réaction  de  vaso¬ 
dilatation  du  côté  lésé  et  l’absence  d’ecchymose. 

On  devrait  traiter  cette  entorse  par  infiltration  du  ligament 
calcanéo  cuboidien  plantaire,  en  rasant  le  cuboïde  sous  la 
voûte  avec  l’aiguille  d’injection.  Sous  cette  thérapeutique  la 
douleur  demeui'e  très  longtemps  et  se  réveille  à  l’occasion  de 
mouvements  de  flexion. 


Traitoment  d’urgence  des  fractures  cervicales.  —  M. 
Sorrel  f  ut  une  communicatiou  sur  un  travail  de  M.  Grinda 
(Nice;.  Celui-ci  réduit  la  fracture  selon  une  méthode  voisine 
de  celle  qu’on  emploie  maintenant  pour  les  fractures  verté¬ 
brales  dorso-lombaires  :  traction  sur  la  tête  par  fronde  ; 
redressement  progressif  de  correction  par  bascule  de  la  table 
sur  laquelle  le  sujet  est  étendu  ;  confection  d'un  corset  avec 
bandeau  plâtre  maintenant  la  réduction.  Le  seul  avantage  du 
procédé  sur  l’extension  simple  est  de  permettre  la  mobilisation 
du  malade. 


Du  droit  de  refuser  riutervention  eu  temps  de  guerre. 
—  Problème  intéressant  parce  qu’encore  a  régler.  Une  partie 
de  l’assemblée  estime  qu’eu  temps  de  guerre,  l’individu  doit 
s’effacer  devant  la  collectivité  et  .accepter  la  décision  chirur¬ 
gicale.  Mais  la  plus  grande  partie  pense  au  contraire  que  le 
refus  est  justifié  à  condition  qu’il  ne  puisse  entraîner  pour  le 
militaire  refusant  aucune  espèce  de  profit.  Certains  deman¬ 
dent  qu’une  Commission  examine  spécialement  le  problème. 


Séance  du  94  janvier  1940 


Lobectoiuios  pour  plaies  du  pédicule  puliuouairc.  — 
M.  Duval  rapporte  deux  observaiions  de  M.  Olivier  Monod. 

Dans  un  cas,  l’intervention  découvrit  l’existence  d’une  plaie 
du  pédicule  du  lobe  moyen  gauche,  transfixiante  avec  atteinte 
veineuse  importante.  Il  y  avait  un  gros  hémithorax.  L’auteur 
fit  une  lobecto  nie  avec  ligature  du  pédicule  en  chaîne.  Ferme¬ 
ture  immédiate.  Transfusion.  La  guérison  fut  obtenue  après 
ponctions  aspiratriees  suivies  an  septième  jour  d’une  aspira¬ 
tion  continue  pour  faciliter  l’expansion  du  lobe  restant.  Le 
deuxième  blesse  avait  atteint  les  racines  de  la  veine  pulmo¬ 
naire  gauche.  L’ablation  subtotale  du  lobe  supérieur  entraîna 
en  quelques  jours  une  guérison  excellente. 

Ces  deux  blessés  ont  été  opérés  sans  instrumentation  ni 
anesthésie  spéciale.  Us  étaient  lors  de  leur  arrivée  à  l’hôpital 
iMarmottan  en  état  de  mort  apparente.  L’intervention,  rapide 
et  élégante,  a  été  favorisée  par  la  rapidité  avec  laquelle,  après 
leur  suicide,  les  blessés  ont  été  amenés  à  Thôpital. 

Tmm'urs  nerveuses  inlrainusculaires.  —  M.  Mathieu  a 
pu  enlever  dans  deux  cas  de  petits  schwannomes  douloureux 
situés  dans  la  masse  du  triceps  sural. 

Fracture  ouvt  rle  du  cou-de  pied.  MM.  Sorrel  et 
Longuet  ont  eu  à  traiter  cliez  un  enfant  une  plaie  largement 
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souillée  du  cou-de-pied,  avec  luxation  de  l'astragale  et  frac-  | 
ture  malléolaire.  Après  nettoyage  minutieux  et  forage,  ils  ont, 
sans  aucune  suture,  appliqué  un  appareil  plâtré. 

L’enfant  est  actuellement  guéri  avec  conservation  intégrale 
des  mouvements.  Les  auteurs  apportent  cette  communication 
à  l’appui  du  danger  des  sutures  primitives  dans  certaines 
plaies  articulaires. 

Sur  la  suture  |)riuiilive.  —  MM.  Duval,  R.  Grégoire, 
Chevassu  et  Lenormant  pensent  qu’il  est  impossible  de  con¬ 
damner  une  méthode  qui  a  donné  de  si  beaux  résultats  pen¬ 
dant  la  dernière  guerre.  Evidemment  la  suture  primitive  doit 
obéir  à  des  règles  strictes  et  nécessite  une  éducation  chirur¬ 
gicale  poussée  de  l’opérateur.  Elle  doit  avoir  pour  corollaire 
que  le  blessé  soit  cliniquement  et  bactériologiquement  sur¬ 
veillé.  Elle  ne  doit  pas  s’appliquer  aux  fractures. 

MM.  Robert  Monod  et  Moure  apportent  des  exemples 
récents  de  l’excellence  de  la  méthode  bien  employée. 

.Jean  Ca.lvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  23  février  1940 


Traitement  fies  méninqit  os  purulentes  parles  injec¬ 
tions  intramusculaires  (l(‘  (>93  associées  aux  injections 
intramusculaires  de  11  (>2. —  MM.  Jean  Célice  et  Jacques 
Grenier  ont  vu  guérir  rapidement  six  cas  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  à  méningocoques  A  et  B,  et  un  enfant  atteint 
d’une  méningite  aiguë  purulente  sans  otite  ;  quatre  de  ces 
malades  étaient  dans  le  coma  à  leur  entrée  dans  le  service. 
Les  injections  intra-rachidiennes  de  20  c.  c.  d  une  solution  de 
0,85  %  de  1162  F  sont  renouvelées  une  fois  par  24  heures 
jusqu’à  obtention  d’un  liquide  clair  à  formule  de  mononu¬ 
cléaires  (quatre  jours  en  moyenne)  ;  les  méningocoques  ne 
poussent  plus  sur  les  milieux  de  culture  dès  le  deuxième 
jour  ;  le  liquide  est  amicrobien  le  troisième  jour.  Les  injec¬ 
tions  concomitantes  d’une  solution  de  Dagénan  à  33  %  sont 
faites  à  raison  de  quatre  grammes  les  deux  premiers  jours, 
trois  grammes  les  jours  suivants .  Les  comprimés  de  Dagé¬ 
nan  sont  substitués  aux  injections  intramusculaires  après 
disparition  de  la  céphalée,  de  la  tendance  aux  vomissements 
et  de  la  diarrhée.  Le  taux  de  concentration  oplima  du  Dagé¬ 
nan  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  est  de  5  a  6 
milligrammes  pour  100  c.  c.  Les  précautions  d’usage  dans  le 
traitement  par  les  dérivés  sulfamidés  s’imposent,  en  particu¬ 
lier  les  examens  de  sang. 

En  présence  de  toute  méningite  aiguë  purulente,  ce  traile- 
mentdoit  être  mis  en  œuvre  :  il  stérilise  rapidement  les  espa¬ 
ces  sousarachnuîdiens  parla  seule  solution  (  1 162  F)  qui  puisse 
directement  y  être  injectée.  Il  agit  très  rapidement  sur  l’infec¬ 
tion  générale  (méningococcémie)  parles  injections  intramus¬ 
culaires  de  soludagénan  (qui  ne  pent  pas  être  employé  par 
voie  intrarachidienne),  l’absorption  de  comprimés  par  voie 
digestive  étant  impossible  (du  fait  des  vomissements  ou 
diarrhée)  ou  trop  lente  pour  saturer  rapidement  l’organisme 
et  arrêter  en  quelques  heures  l’évolution  de  la  septicémie, 

Méniiiffite  à  pneumocoques  qiiérie  pai*  les  sulfami¬ 
des.  Troisième  luéuiuyile  eu  sejit  ans.  MM.  Cl.  Lau¬ 
nay,  Passa  et  Teurine,  rapportent  un  nouveau  cas  de  menm 
gîte  à  pneumocoques  par  le  traitement  sulfamide  :  guérison 
d’autant  plus  remarquable  que  l’allure  cl  nique  de  la  maladie 
était  particulièrement  sévère  :  début  amaigri,  état  semi-coma¬ 
teux,  contracture  tétaniforme  en  épistholomes,  agitation 
désordonnée,  liquide  céphalo-rachidien  d’emhlée  très  puni 
lent.  Dès  le  troi-ième  jour,  des  injections  inlra-rachidiennes 
du  produit  sulfamide,  le  liquide  était  stérih'.  Les  contractions 
et  la  rétention  d’urine  ne  devaient  céder  que  lentement,  un 
mois  plus  tard.  Cette  méningite  succédait  à  deux  méningites 
méningococciques,  survenues  l’une  sept  ans,  l’autre  deux  ans 
auparavant  ;  le  seul  lien  apparent  entre  ces  divers  accidents 
étant  une  rhino-pharyngite  chronique  avec  écoulement  nasal 
quotidien  séreux  ou  purulent  particulièrement  abondant. 

Ces  deux  communications  soulèvent  un  intérêt  général. 
MM.  Clément  Rist,  Bertrand-Fontaine  P.-E.  Weill  et  Paraf 
prennent  tour  à  tour  la  parole  en  relatant  des  observations 
personnelles.  Ils  insistent  sur  l’etïicacité  du  produit  sulfamidé, 
médicament  très  actif  qu’on  nedoit  utiliser  que  dans  lesinfec- 
tions  graves  de  préférence  par  voie  buccale  ou  intra-muscu- 


laire,  la  voie  rachidienne  présentant  parfois  de  graves  incon¬ 
vénients. 


(Quelques  observations  do  transfusions  rapides  et 
massi"  es  de  sang  conservé  dans  les  cas  d’iiémorragies 
graves.  —  MM.  À.  Tzanck,  M.  Sureau  et  L.  de  Montis.  — 
11  est  déjà  démontré,  notamment  par  l’expérience  de  la  guerre 
d’Espagne,  que  les  transfusions  de  sang  conservé,  pratiquées 
lentement,  peuvent  remplacer  les  transfusions  de  sang  pur 
dans  certaines  conditions.  Mais,  hormis  les  perfusions  en 
goutte  à  goutte,  le  sang  conservé  n’a  été  injecté  jusqn’ici  qu’à 
faibles  doses. 

Pour  répondre  à  certaines  critiques,  formulées  contre  le 
sang  conservé,  MM.  A.  Tzanck,  .M .  Sureau  et  L.  de  Montis 
rapportent  les  observations  de  dix-neuf  malades,  chez  lesquels 
les  circonstances  cliniques  ont  imposé  des  transfusions  rapides 
et  massives  :  jusqu’à  deux  litres  de  sang  conservé,  à  un  rythme 
accéléré  (15  à  20  minutes  par  litre). 

Ces  observations  prouvent  bien  que,  lorsque  les  circonstan¬ 
ces  l’exigent,  le  sang  conservé  peut  être  transfusé  avec  la  même 
rapidité  et  aux  mêmes  doses  massives  que  le  sang  pur. 

Certes,  pour  la  pratique  ordinaire,  il  n’est  nullement  ques¬ 
tion  de  se  départir  des  règles  de  prudence  indispensables.  Les 
auteurs  restent  partisans  de  la  transfusion  lente  ;  15  à  20  mi¬ 
nutes  par  ampoules  de  250  c.  c.  Le  but  de  leur  publication  est 
surtout  de  souligner  l’inanité  des  reproches  adressés  par  cer¬ 
tains  à  la  transfusion  de  sang  conservé. 

M.  Benda  rappelant  une  observation  présentée  par  lui  à  la 
Société  il  y  a  quelques  mois,  ne  se  déclare  pas  partisan  de  la 
transfusion  de  sang  conservé  dans  la  pratique  strictement 
médicale . 
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L’ouvrage  du  Docteur  Le  Geard,  est  intéressant  pour  le  spécialiste 
auquel  ii  apporte  des  vues  pcrsonncLcs  (traitement  des  états  mixtes  ; 
importance  de  la  médication  opiacée,  etc.),  et  pour  le  praticien  de  méde¬ 
cine  générale  auquelil  donne  les  grandes  directives  néccs.saiics  pour  ccm- 
preiidre  et  traiter  les  «nerveux». 
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Les  Invasions  germaniques.  La  pénétration  mutuelle  du  monde  barbare 

et  du  monde  romain,  par  Ferdinand  Lot.  Un  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque 

Historique.  36  francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint-Ctermain,  Paris. 

M.  Ferdinand  Lot,  .spécialiste  de  l’histoire  du  moyen  âge,  étudie  la 
pénétration  mutuelle  du  monde  romain  et  du  monde  barbare.  Bien  des 
choses  ont  été  écrites  sur  les  convulsions  de  l’empire  romain,  à  partir  du 
jour  où  sa  constitution  fut  devenue  incapable  de  tenir  endigués  les  flots 
des  invasions.  M.  Ferdinand  Lot  étudie  ici  plus  spécialement  celles  des 
Germains  qui  comtn.mcèrent  à  la  fin  du  IV®  siècle. 

M.  Ferdinand  Lot  expose,  au  préalable,  la  politique  de  résistance  des 
emp:>reur,s  rom-iins  à  cette  poussée  monstrueuse  :  les  efforts  d’Auguste  et 
de  Tibère  couronnés  de  succès,  puis  ceux  de  Marc-Aurèle  et  de  Trajan, 
l’organisation  latine  de  cette  garde  au  Rhin  et  an  Danube  qui  fut  forcée, 
peu  à  peu  sous  ies  assauts  des  Goths,  jusqu’au  point  de  voir  Rome  pris 
par  Alaric.  Ensuite,  il  étudie  la  descente  d’autres  barbares  germains  en 
Gaule,  établis  depuis  fort  longtemps  sur  ses  frontières,  les  Francs  de  Chil- 
déric . 

«  Les  invasions  germaniques,  a  écrit  M.  Georges  Marcenay,  leur  part 
dans  le  peuplement  et  leur  rôle  dans  la  cristallisation  de  la  société  fran¬ 
çaise  :  vieille  question  longtemps  alourdie  parles  dogmes  politiques,  mais 
question  passionnante  entre  toutes  et  d’actualité  permanente.  Les  pro¬ 
grès  de  l’archéologie,  de  la  toponomantique,  de  la  linguistique  et  de  toutes 
les  sciences  auxiliaires  de  l’Histoire  permettent  aujourd’hui  de  circons 
crirc  ies  «  tempora  ignota  »  et  de  mettre  une  hiérarchie  de  vraisemblance 
entre  les  hypothèses. 

«  I.e  livre  de  M.  Ferdinand  Lot,  professeur  è  la  Sorbonne,  est  un  nou¬ 
veau  bilan  de  nos  connaissances  sur  les  invasions  germaniques  non  point- 
simplement  en  Gaule,  mais  dans  tous  les  secteurs  de  l’Empire  romain. 
Un  tel  livre  ne  se  résume  pas.  Tout  ce  que  nous  pouvons  faire,  c’est  afïir- 
mei  an  lecteur  que  ce  répertoire  de  faits  est  admirablement  classé,  qu’un 
jeu  très  clair  de  divisions  cl  subdivisions  permet  à  chaque  instant  de 
dominer  la  matière,  enfin  qu’un  h  ureux  équilinre  a  été  ménagé  entre 
l’histoire  militaire  et  l’histoire  des  faits  sociaux  et  des  idées.  Pour  la 
France,  en  particulier,  il  ressort  de  cette  mise  au  point  que  l’élément 
germanique  a  été  très  tôt  (dès  ies  Mérovingiens)  digéré  et  assimilé  par  la 
masse  gallo-romaine.  » 
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DIURETIQUE 


D’UNE  FIDELITE  CONSTANTE 


Û’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


C  Pure 
ç  Digitalique 
^  Strophantique 
c  Spartéinée 
I  Scillitique 
C  Barbiturique 
^  Phosphatée 
Lithlnée 
$  Caféinée 


Cachets  dosés 


0  gramme  50 


0  gramme  25 
de  Théosalvose 


Dose  moyenne  i 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


I  THÉOBROMITSTE  FFlAIVÇi  AlîSE 

$  Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries 
I  Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie 


garantie  chimiquement  pure 

—  Intoxications  —  Urémie  — 
—  Maladies  infectieuses 


Uricémie 
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RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


VALS-SAINT-JEAN 


LABORAfOr 


GLUCONATE 

CALCIUM 

PUR 

aIO% 


POUR  INJECTIONS  ENDOVEINEUSES 
ET  INTRAMUSCULAIRES  INDOLORES 


MALADIES  INFECTIEUSES 


GRIPPES 


Septicémies 

Pneumonies 

Typhoïdes 

Paludisme 


^  Rhodium  colloïdal  électrique 

IRIEUX.  18,  Av0Que  Hoche,  PAAIS 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAONÉSIl: 

JE  -  RECONSTITUANT  -  RECALCÏFIANT 

I  chroniques.  Prétuberculose.  Amélioration  rapide  |  P''  P'  «nf»»**.  Granulé  p'  adultei  et  enfanU 

arrhéiques  et  des  Néphrites  albuminuriques  |  Echant.  grat.  P.  AOBRIOT;  Ph.  56i  bd  Ornano,  PARIS 


Affe< 


ESTOMAC 

TiTlTri  CHEZ  L’BNFANT 
J.  JL  Hi  CHEZ  L’ADUt-TE 


LE  SPÉCIFIQUE  CONTRE  LES  ^ 

^  M I G  R  Al  N  ES,  MAUX  D  E  T  ETE ,  N  ÉVRALG I  ES,  Fl  ÈVRES  ' 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MÉDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUITDE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 

FllJBt  DE  DIX  COMPRIMÉS  8fR.  25.  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE  100  COMPRIMES 
PRIX  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX .  ECHANTILLONS  GRATUJTS  SUR  DEMANDE  ADRESSÉE  AU 


Eau  üB  régime,  faiblement 
minéralisée,  légèrement  gazeuse. 


Dlf*otlon  VêltSi 


PONTARLIER  (Doubs) 
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ACTUALITÉS 


Une  ressource  chirurgicale 
qu’il  ne  faut  pas  négliger  : 
le  drainage  de  Mikulicz 

Le  drainage  que  Mikulicz  a  proposé  en  1885  par  l’emploi  d’un 
sac  et  de  mèches  dans  l’intérieur  du  sac,  a  le  mérite  de  laisser 
ouvertslesfoyersinfectieux abdominaux  après  une  opération.  Il 
en  écart e les  anses  intest i nales  ;  il  complète  et  abrège  l’hémostase, 
il  accélère  la  formation  des  adhérences  protectrices.  On  sait 
comment  le  Professeur  Jean-Louis  Faure  a  amélioré  les  résul¬ 
tats  de  l’hystérectomie  large  pour  cancer  utérin  en  y  adjoi¬ 
gnant  l'emploi  du  Mikulicz,  il  a  ainsi  réduit  à  peu  près  “à  néant 
les  risques  d’infection  et  il  a  considérablement  diminué  la 
mortalité  post-opératoire.  Les  accoucheurs  obtiennent,  aussi, 
une  grande  sécurité,  grâce  à  ce  procédé,  après  certaines  hysté¬ 
rectomies  qu’ils  pratiquent  en  suite  d’une  césarienne  au  cas  de 
travail  prolongé  et  œuf  infecté.  Le  Mikulicz  a  d'autres  indica¬ 
tions  dans  la  chirurgie  abdominale.  L’une  d’entre  elles  qui  rede¬ 
vient  d’actualité  vise  le  drainage  dans  certaines  plaies  abdo¬ 
minales  par  projectile  d’artillerie  et  J.-L.  Faure  le  rappelait 
récemment  avec  éloquence  (1), 

Mais,  pour  comprendre  le  mécanisme  de  l’action  de  Mikulicz, 
il  ne  faut  pas  se  borner  à  la  seule  notion  qu’il  est  un  agent  de 
drainage.  Ce  «  corps  étranger  »  joue  un  rôle  autrement  impor¬ 
tant  si  nous  en  croyons  les  travaux  de  T.  Mukuda  (2),  élève  du 
Professeur  Mibayasi  (de  Kyoto),  travaux  expérimentaux  entre- 


(t)  J.-L.  Faure.  — •  Sur  le  drainage  large  du  péritoine  dan.s  les  plaies 
de  l’abdomen  par  projectiles  de  guerre.  Presse  Médicale,  6-9  décembre 
1939,  p.  1585. 

(2)  Mukuda.  —  Siguifleation  du  Mikulicz,  spécialement  en  ce  qui  con¬ 
cerne  ta  prévention  do  l’injection  post-opératoire.  J.  Effet  du  M,  .sur 
la  formule  sanguine.  II.  Effet  sur  la  leucocytose  locale.  III.  Exclusion  des 
liquides  et  des  germes,  IV.  Elimination  de.s  liquides.  V,  Effets  sur  la  dif¬ 
fusion  intra-abdominale  et  la  résorption  des  germes,  VI.  Signification 
des  adhérences  dues  au  Mikulicz.  The  Japanese  jauni,  of  obst.  and  gyn., 
mai  1939,  pp.  195  et  208,  Juillet  1939,  pp.  218,  225,  232,  239. 


pris  en  pensant  aux  cas  cliniques  d’infection  certaine  (péri¬ 
tonite)  ou  quasi-certaine  (cancer  utérin). 

."Muruda  envisage,  d’abord,  quelle  peut  être  l’augmentation  de 
la  résistance  générale  de  l’individu  drainé  par  cette  méthode  et, 
en  particulier,  il  étudie  l’action  sur  la  formule  sanguine.  La  pré¬ 
sence  d'un  corps  étranger  important  tel  que  le  sac  de  Mikulicz 
provoque  une  réaction  générale  due  à  une  irritation  péritonéale 
ui  se  traduit  par  une  modification  de  la  formule  sanguine, 
hez  l’animal,  en  éliminant  les  causes  de  perturbations,  la  sim¬ 
ple  présence  de  corps  étrangers  amène  une  augmentation  de  la 
leucocytose  sanguine  et, plus  spécialement,  de  la  polynucléose 
surtout  importante  vers  le  deuxième  jour.  La  simple  laparoto¬ 
mie  ne  donne  qu'une  modification  beaucoup  plus  faible.  On 
peut,  donc,  conclure,  de  cette  phagocytose,  que  la  résistance 
générale  de  l’individu  se  trouve  augnientée  notablement. 

La  réaction  de  défense  locale  due  au  drainage  est  étudiée 
ensuite  par  Mukuda.  Eliminant  par  des  séries  d’animaux 
témoins  les  différentes  causes  d’erreurs,  et  particulièrement  les 
hémorragies  qui  peuvent  résulter  de  l’intervention,  il  constate 
que  la  formule  du  liquide  intra-péritonéal  se  trouve  consi¬ 
dérablement  modifiée  :les  polynucléaires  deviennent  nombreux 
ainsi  que  des  grands  mononucléaires.  Ces  modifications  sont 
surtout  marquées  vers  le  deuxième  jour.  On  peut,  donc,  déduire 
de  ce  fait,  que  la  défense  péritonéale  est  fortement  stimulée  par 
la  présence  du  drainage  et  que  le  pouvoir  phagocytaire  est  aug¬ 
menté. 

Le  .Mikulicz  apporte  une  aide  importante  à  l'évacuation  des 
liquides  et  des  germes  pathogènes  intra-péritonéaux,  mais  quelle 
est  la  valeur  de  cette  élimination  pour  la  préservation  des  infec¬ 
tions  secondaires  ?  C’est  ce  que  Mukuda  a  étudié  en  injectant 
des  cultures  de  streptocoques  à  des  animaux  et,  à  d’autres,  de 
simples  solutions  colorées.  La  rapidité  d’élimination  des  liquides 
est  fonction  de  la  quantité  de  liquide,  contenus  dans  la  cavité 
abdominale.  Si  le  liquide  est  très  abondant,  elle  est  considérable 
et  commence  dès  la  première  heure  ;  vers  la  cinquième  heure, 
la  totalité  du  liquide  injecté  est  complètement  éliminée.  En  ce 
qui  concerne  les  gcrmes’pathogèncs,  l'élimination  est  indiscuta¬ 
ble  el  d’autam  plus  abondante  que  le  liquide  se  forme  plus 
rapidement,  mais  il  existe  de  plus  une  absorption  importante  par 
la  gaze  du  drain  lui-même,  absorption  qui  porte  aussi  bien  sur 
les  sécrétions  c[ue  sur  les  germes. 

Si  l'on  injecte  des  toxines  dans  la  cavité  abdominale,  une 
partie  est  éliminée,  mais  une  partie  seulement  et  il  existe,  aussi, 
I  une  résorption  importante  par  le  péritoine  des  toxines  injec- 
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tées.  Le  drainage  n’empêche  pratiquement  pas  celle-ci.  Quel 
est  donc  l’intérêt  véritable  du  drainage  ?  C’est  une  question 
difficile  à  étudier  expérimentalement  et  pour  laquelle  iNIukuda 
s’est  servi  d’injections  intra-péritonéales  de  toxine  diphtérique 
comparant  ensuite  la  durée  de  survie  des  animaux  drainés  ou 
non.  L’action  préservatrice  du  drainage  large  est  évidente, 
quand  on  compare  les  résultats  obtenus,  mais  il  faut  ajouter 
un  facteur  important  et  dont  il  a  déjà  été  question  auparavant, 
la  quantité  de  liquide  sécrété.  En  effet,  dans  les  formes  sèches 
sans  gros  exsudats,  le  résultat  du  drainage  est  presque  nul,  ce 
qui  limite  son  action. 

L’absorption  péritonéale  et  le  passage  dans  la  circulation  des 
germes  pathogènes  sont  influencés  par  la  présence  du  sac  de 
Mikulicz.  Si  l’on  injecte  une  culture  microbienne,  on  voit  que 
le  passage  dans  le  sang  est  presqu’immédiat  chez  les  animaux 
témoins  et  la  durée  de  persistance  de  l’infection  sanguine  est 
d’environ  deux  à  trois  jours  ;  le  développement  de  l’infection 
abdominale  suit  une  courbe  à  peu  près  analogue.  Chez  les  ani¬ 
maux  drainés,  le  passage  est  à  peu  près  aussi  rapide,  mais  les 
colonies  sont  moins  nombreuses.  Toutefois,  il  semble  que  la  pré¬ 
sence  dans  le  sang  des  germes  en  cause,  soit  de  plus  longue 
durée.  Ces  faits  sont  facilement  explicables  par  l’élimination 
due  au  drain,  mais  la  présence  de  celui-ci  qui  absorbe  une  petite 
quantité  de  liquide  infecté  crée  une  possibilité  de  petites  déchar¬ 
ges  microbiennes  plus  durables. 

En  tant  que  corps  étranger  abdominal,  le  Mikulicz  crée  une 
irritation  péritonéale  locale  et,  de  ce  fait,  des  adhérences.  Ces 
adhérences  vont  complètement  empêcher  le  passage  des  germes 
infectieux  ;  mais  leur  apparition,  quoique  rapide,  demande  tout 
de  même  quelque  temps,  et,  de  ce  fait,  elle  ne  s'oppose  que 
secondairement  à  une  généralisation  possible.  Il  faut  donc  sup¬ 
poser  qu’il  intervient  dans  la  protection  due  au  drainage  le  fac¬ 
teur  virulence  des  germes  en  cause.  Ces  différents  faits  ont  été 
vérifiés  expérimentalement.  C’est  vers  les  quatrième,  cinquième 
et  même  sixième  jour  que  les  adhérences  sont  suffisantes  pour 
circonscrire  utilement  une  affection  localisée. 

En  résumé,  le  drainage  à  la  Mikulicz  augmente  les  défenses 
générales  et  locales  de  l’organisme,  il  contribue  à  évacuer  une 
partie  des  sécrétions  et  des  germes  pathogènes,  il  diminue  l’ab¬ 
sorption  péritonéale  et  la  dissémination  de  l’infection,  enfin,  il 
crée  des  adhérences  qui  sont  efficaces  secondairement.  Mais  il 
n'empêche  pas  une  diffusion  immédiate  de  l’infection  et  c’est 
seulement  un  auxiliaire  d’un  bon  traitement  chirurgical  ■ —  un 
auxiliaire  souvent  précieux  et,  parfois,  indispensable. 

Jean  Lerouge. 


ECHOS  &  GLANURES 

Loué  par  les  uns,  blâmé  par  les  autres... 


Les  statistiques  des  maladies  contagieuses  au  XYHI® 
siècle.  —  Dès  1774,  c’est-à-dire  presque  vingt  ans  avant  d’en 
donner  le  «  tableau  >.,  Condorcet  avait  déjà  voulu  mettre  en  pratique 
la  <-  science  qui  a  pour  objet  l application  du  calcul  aux  sciences 
politiques  et  morales  ».  Avant  d’exposer  dans  quelles  circonstances 
Condorcet  jut  amené  à  appeler  les  mathématiques  au  service  des 
réjormes  sociales,  M.  Laboulle  (La  mathématique  sociale  :  Condor¬ 
cet  et  ses  prédécesseurs,  Revue  d’histoire  littéraire  de  la 
France,  n"  1,  1939)  examine  l’œuvre  de  ses  prédécesseurs  et 
l’opinion  de  ceux  qui  s’occupèrent  des  rapports  des  mathémati¬ 
ques  avec  les  jeux  de  hasard,  l’économie  apicole  et  même  la  méde¬ 
cine  : 

. .  .L’un  des  problèmes  que  présenta  la  population  toujours 
croissante  des  villes  était  le  danger  de  propagation  des  épidé¬ 
mies,  entre  autres  la  peste  et  la  petite  vérole.  'Vers  1772,  l’at¬ 
tention  des  savants  anglais  était  attirée  sur  l'inoculation  qui 
prévenait  cette  dernière  maladie,  comme  en  font  foi  les  écrits 
de  la  Royal  Society.  Peu  de  temps  après,  une  violente  contro¬ 
verse  au  sujet  de  l’inoculation  s’éleva  en  France.  Voltaire  se 
trompait  lorsqu’il  se  disait  le  premier  avocat  de  l’inoculation. 
Mais,  c’est  le  premier  parmi  les  hauts  personnages  «  philoso¬ 
phes  »  qui  ait  employé,  assez  maladroitement,  d’ailleurs,  des 
statistiques  sur  l’inoculation  recueillies  en  Angleterre.  Ainsi  un 
critique  du  gouvernement,  de  ses  abus,  tout  au  moins,  se  servait 
de  statistiques  pour  faire  pencher  l’opinion  du  lecteur  en 
faveur  de  l’inoculation.  Plus  tard,  l’inoculation  devint  un  sujet 
brûlant  en  France.  L’abbé  Molinicr  écrivait  en  1735  :  «  Le 
naturel  des  Français  se  révolte  au  système  de  l’inoculation  ; 
nous  nous  soumettons  aux  décrets  de  la  Providence.  »  D’autre 
part,  sous  l’impartialité  apparente  du  secrétaire  de  l’Académie 
des  Sciences,  Condorcet,  dans  ses  Eloges  des  Académiciens, 
laisse  percer  sa  sympathie  pour  le  Docteur  Resson,  qui  eut  le 
courage  de  faire  la  première  inoculation  en  France  ;  pour  le 
Docteur  Tronchin,  «  inoculateur  célèbre  »  ;  pour  La  Condamine, 
qui  s’efforça  de  répandre  la  pratique.  Une  ironie  à  peine  dégui¬ 
sée  proteste  contre  l’arrêt  du  Parlement  en  1762  qui,  dans  la 
vue,  «  sans  doute  très  sage  »,  de  prévenir  les  épidémies  que 
l’inoculation  pouvait  apporter,  mit  des  obstacles  à  celle-ci. 
On  dut  consulter  la  Faculté  de  Théologie,  qui,  heureusement, 
répondit  qu'il  n’était  pas  de  son  ressort  de  juger  des  mérites  de 
l’inoculation.  L’hostilité  du  clergé  et  des  théologiens  n’en 
demeura  pas  moins  vive.  La  Faculté  de  Médecine,  invitée  à 
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donner  son  avis  par  le  Parlement  en  1764,  n’osa  se  prononcer, 
fournit  deux  rapports  aux  conclusions  contradictoires  ;  vingt- 
six  voix  étaient  contre  et  cinquante-deux  voix  en  faveur  de 
l’inoculation.  Néanmoins,  un  an  après,  en  1765,  le  médecin 
Paulet,  qui  devait  être  l’un  des  fondateurs  de  la  Société  royale 
de  médecine,  était  encore  menacé  de  la  Bastille  pour  avoir  ensei¬ 
gné  que  la  petite  vérole  était  contagieuse.  En  épousant  la  cause 
de  l’inoculation,  un  «  géomètre  philosophe  »  comme  Daniel 
Bernouilli  ou  comme  Euler,  ou  un  »  philosophe  »  tout  court 
comme  Voltaire  ou  Condorcet,  se  rangeaient  donc  immédia¬ 
tement  contre  le  parti  conservateur  du  Parlement  et  de  la 
Sorbonne  qui  continuaient  la  lutte,  sinon  ouvertement.  L’ino¬ 
culation  devenait  une  c[uestion  politique. 

Mais  on  pouvait  envisager  la  question  de  diverses  manières, 
et  être  partisan  de  l’inoculation  pour  des  raisons  différentes. 
Condorcet  n’a  garde  d’oublier,  dans  son  éloge  de  Daniel  Ber¬ 
nouilli  (1700-1782),  que  celui-ci  a  considéré  P  ’«  insertion» 
V  comme  un  républicain  aux  yeux  duquel  l’Etat  est  tout  ».  (Le 
mot  républicain  doit  s’entendre  au  sens  général,  semble-t-il,  et 
non  avec  le  jeu  de  Voltaire,  dans  le  Dictionnaire  Philosophique, 
article  Patrie).  Dans  ses  Réflexions  sur  l’inoculation  (1761), 
d’Alembert,  objecte  à  Bernouilli  que  ses  calculs  en  faveur  de 
l’inoculation  sont  basés  sur  des  données  insufilsantes.  Il  serait 
nécessaire  d’avoir,  dit-il,  des  tables  exactes  de  tous  ceux  qui 

contractent  la  petite  vérole . à  chaque  âge,  de  ceux  qui  en 

meurent,  du  sort  des  survivants.  Mais  même  si  nous  possédions 
ces  données,  se  plaint  d’Alembert,  nous  ne  pourrions  que  cal¬ 
culer  la  différence  qu’apporterait  l’inoculation  à  la  vie  moyenne 
de  la  population.  D’Alembert  considère  le  problème  du  point  de 
vue  de  l’individu,  et  déclare  que,  pour  ce  dernier,  l’argument 
de  Bernouilli  n’a  aucune  valeur.  Mais,  comme  d’Alembert  est 
a  priori  du  parti  des  «  Cacouacs  »,  il  penche  eh  faveur  de  l’ino¬ 
culation.  «  Si  (ses)  avantages.  .  .  ne  sont  pas  de  nature  à  être 
appréciés  matkématiquement,  ils  n’en  sont  pas  moins  réels  » 
conclut-il.  Avant  d’arriver  à  une  décision  tout  à  fait  certaine,  il 
conviendrait  d’avoir  plus  de  données. 

En  demandant  que  les  calculs  sur  l’inoculation  le  rensei¬ 
gnent  exactement  sur  les  perspectives  de  vie  d’un  individu 
d’Alembert  montre  combien  il  a  hérité  d’un  aspect  de  l’esprit, 
newtonien,  celui  qui  vise  à  prédire  en  détail  tout  résultat  scien¬ 
tifique.  Pour  le  sceptique  invétéré  qu’est  d’Alembert,  c’est  le 
«  raisonnement  mathématique  »,  permettant  d’obtenir  un 
résultat,  un  nombre  exact,  qui  prouve  les  lois  de  la  mécanique 


et  de  la  statique,  qui  démontre  —  si  l’on  peut  démontrer  quel¬ 
que  chose  en  physique  —  ajoute-t-il  aussitôt,  la  gravitation  des 
planètes  vers  le  soleil.  Et,  réciproquement,  cette  conception 
étroite  du  déterminisme  renforce  chez  lui  le  scepticisme.  Les 
calculs  auxquels  Bernouilli  est  arrivé  ne  le  satisfont  pas  parce 
qu’ils  ne  peuvent  que  prédire  la  probabilité  qui  régit  tel  ou  tel 
cas  particulier.  En  demandant  plus,  d’Alembert  oublie  tout 
simplement  les  hypothèses  sur  lesquelles  il  s’est  basé, implicite¬ 
ment,  du  moins,  pour  commencer  son  calcul.  Si  on  envisage  un 
groupe  dans  la  masse,  et  qu’on  découvre  dans  ce  groupe  des 
régularités  statistiques,  ces  régularités  n’en  sont  pas  moins 
réelles  pour  n’être  que  statistiques.  Si  de  ces  régularités  dans 
une  masse,  on  veut  prédire  ce  qui  arrivera  à  un  individu  du 
groupe,  à  un  cas  particulier  de  cette  masse,  la  prédiction  ne 
peut  se  faire  qu’en  termes  de  probabilité.  La  prédiction  n’en 
est  pas  moins  objective,  pas  moins  valable.  Elle  n’implique  pas 
nécessairement  l’ignorance  ;  c’est  une  mesure  du  degré  de  con¬ 
naissance,  puis’qu’elle  se  base  sur  des  régularités  qui  sont  con¬ 
nues.  Demander  plus  que  de  la  probabilité,  c’est  oublier  que  les 
régularités  que  l’on  a  observées  sont  statistiques.  Comme  le 
point  de  vue  newtonien  s’occupe  précisément  d’individus 
molécules,  balles  de  plomb,  étoiles,  planètes,  plutôt  que  d’un 
groupe  d’individus,  il  est  difficile  à  un  homme  qui  en  est  imbû, 
comme  l’est  d’Alembert,  d’admettre  qu’une  prédiction  en  ter¬ 
mes  de  probabilité  soit  autre  chose  qu’une  confession  d’igno¬ 
rance. 

Le  Docteur  Edouard  Pichon,  linguiste.  —  M.  Albert 
Dauzat  (Les  Nouvelles  Littéraires,  2  février  1940)  consacre 
un  intéressant  article  à  Edouard  Pichon  que  bien  peu,  même  parmi 
nous,  connaissaient  comme  grammairien  : 

Le  grand  public  ignorait  Edouard  Pichon,  comme  il  ignore 
tant  de  savants  probes  et  absorbés  dans  leur  tâche,  qui  creusent 
leur  sillon  sans  chercher  à  attirer  la  curiosité  de  la  foule  et  qui 
préfèrent  à  la  gloriole  du  jour  une  durable  renommée. 

IMais  il  doit  savoir  que  nous  venons  de  perdre  un  grammairien 
de  premier  ordre,  une  des  figures  les  plus  originales  parmi  les 
linguistes  de  notre  époque,  et  ejui  a  élevé,  avec  son  oncle  et 
collaborateur  Jacques  Damourette  (1),  un  monument  à  la  langue 
française. 

Médecin  des  hôpitaux,  spécialisé  en  psychiatrie,  Edouard 
Pichon,  doué  d’une  puissante  personnalité,  devait  apporter  des 
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vues  nouvelles  à  la  grammaire,  comme  d'autres  médecins,  dev 
nus  écrivains  célèbres,  en  ont  apporté  à  la  littérature.  La  méde¬ 
cine  ne  développe-t-elle  pas  l’esprit  d’observation  ?  Ne  permet- 
elle  pas  de  mieux  connaître  les  réactions  de  Pâme  et  de  la  parole 
dans  les  circonstances  les  plus  variées,  les  relations  entre  le  lan¬ 
gage  et  la  pensée,  plus  ou  moins  troublées  par  la  souffrance, l'at¬ 
tente  anxieuse,  l’espoir,  le  retour  à  la  vie  ? 

Gendre  de  Pierre  Janet,  Kdouard  Pichon  avait  eu  la  chance 
de  se  trouver  au  centre  de  ses  recherches  de  la  psychologie  con¬ 
temporaine,  que  son  beau-père  avait  tant  contribué  à  rénover. 
Il  s’est  efiorcé  d'appliquer  la  méthode  psychologique  à  la  gram¬ 
maire,  de  pénétrer  dans  le  tréfonds  du  langage.  Ce  langage,  il 
ne  s'agissait  pas  pour  lui  d’en  décomposer  le  mécanisme  en 
matériaux  morts,  en  éléments  abstraits,  il  voulait  le  saisir  en 
pleine  évolution  et  retrouver  en  lui  les  caractères  essentiels 
de  l’individu  pensant,  mieux  encore  ;  les  tendances  de  la  race. 
L’avant -titre  de  la  magistrale  grammaire  française  qu'il  a  con¬ 
çue  et  rédigée  avec  M.  Damourette  est,  à  cet  égard,  un  pro¬ 
gramme  ;  Des  mots  à  la  pensée. 

Quand  le  premier  volume  parut,  en  1928,  aux  éditions  d’Ar' 
trey  qu’il  inaugurait,  ce  fut  une  surprise  dans  le  monde  savant, 
où  l’on  ignorait  que  deux  collaborateurs,  inconnus  des  spécialis¬ 
tes,  préparaient  depuis  près  de  vingt  ans,  avec  une  patience  de 
bénédictin  unissant  à  la  recherche  historique  l'observation  des 
faits  présents,  l’ouvrage  qui  devait  être  la  plus  importante 
grammaire  describtive  de  la  langue  française.  I.es  auteurs 
avaient  travaillé  à  l'écart  des  maîtres  et  des  écoles  ;  ce  pouvait 
être  une  faiblesse  si  leur  labeur  n’avait  léduit  au  minimum  les 
lacunes  possibles  de  formation  ;  mais  c’était  une  force,  car  ils 
étaient  libres  d’idées  préconçues  et  de  théories  héritées.  On  peut 
dire  qu’ils  ont  réalisé  au  maximum  le  principe  cartésien  delà 
«  table  rase  »,  et  qu’ils  se  sont  efforcés,  avant  tout,  de  laisser  par 
1er  les  faits.  Traditionnalistes  par  goût,  ils  s’avèrent  révolution¬ 
naires  sur  certains  points  :  preuve  d’impartialité. 

En  ce  cpii  concerne  les  néologismes,  Edouard  Pichon,  en  par¬ 
ticulier,  s’opposait  nettement  à  la  conception  des  puristes.  Il 
ne  craignait  rien  tant  que  de  voir  le  français  écrit,  sinon  parlé. 
S’ankyloser,  se  fossilifier,  devenir  —  suivant  une  formule  lancée 
naguère  —  une  langue  morte,  à  l’instar  du  grec  byzantin.  En 
son  âme  de  biologiste,  il  estimait  qu’une  langue  devait  se  renou¬ 
veler  sans  cesse,  —  comme  la  vie,  dont  elle  n’est  qu’une  des 
multiples  expressions  :  donc  encourager  et  non  décourager  la 
formation  des  mots  nouveaux,  du  moment  qu’ils  répondent  à  un 
besoin  et  qu’ils  sont  formés  selon  le  genie  de  la  langue.  11  donna 
lui-même  l’exemple  en  renouvelant,  en  enrichissant  surtout  la 
nomenclature  grammaticale.  Sur  ce  point,  beaucoup  estimèrent 
qu’il  était  allé  trop  loin  :  on  lui  objecta  qu’il  ne  serait  pas  suivi 
.et  qu’il  risquait  ainsi  de  réduire  le  rayonnement  de  son  œuvre. 
Cela,  il  le  savait,  mais  il  ne  voulait  pas  sacrifier,  même  au  succès, 
des  conceptions  qu’il  croyait  justes.  D’ailleurs,  si  la  lecture  de 
son  œuvre  exige  un  effort,  cette  œuvre  le  mérite. 

Aucune  grammaire  n’a  réuni  un  nombre  aussi  considérable 
d’exemples,  depuis  le  Moyen-Age  jusqu'à  ces  dernières  années, 
exemples  bien  choisis  dans  les  anciens  auteurs  et  saisis  sur  le 
vif  chez  des  contemporains,  appartenant  à  divers  milieux 
sociaux  :  formes  créées  pour  les  besoins  du  moment,  jaillies  spon¬ 
tanément  sur  les  lèvres,  incorrections  si  l’on  veut  mais  incorrec¬ 
tions  révélatrices  des  tendances  et  des  besoins  du  langage,  àlais 


on  admirera  surtout  (même  si  l’on  n’est  pas  d’accord  sur  telle 
intciprélation  de  détail)  la  nouveauté  des  aperçus,  la  finesse  et 
la  pénétration  des  analyses.  Jamais,  comme  le  déclarait  un  des 
maîtres  de  la  linguistique,  Léo  Spitzer,  la  richesse  des  nuances 
du  français  n’avait  été  peinte  et  démontrée  comme  dans  cet 
ouvrage. 

Avant  de  mourir,  Edouard  Pichon  a  eu  la  consolation  de  ter¬ 
miner  la  grande  œuvre,  dont  le  sixème  et  dernier  tome  est  à 
sa  mesure.  'Voyant  approcher  la  mort,  il  avait  redoublé  d’activité 
intellectuelle,  au  cours  de  ces  dernières  années,  pour  achever 
un  ouvrage  sur  les  suffixes,  pa  r  lequel  il  met  en  relief  les  riches¬ 
ses  de  renouvellement  que  possède  la  langue  française,  cette 
langue  qu'il  a  tant  aimée,  à  laquelle  il  a  consacré  le  meilleur  de 
sa  vie  et  ses  dernières  forces. 


Les  héros  obscurs  du  champ  de  bataille 

«  Il  n’y  a  point  de  repos  pour  les  médecins  aux  Armées,  écri¬ 
vait  le  Baron  Percy  ;  nous  y  sommes,  comme  l’a  fait  observer 
Vicq  d’Azyr,  les  soldats  de  tous  les  jours,  de  tous  les  moments  ; 
nous  n’ij  quittons  jamais  le  combat  ;  les  maladies,  les  blessures, 
les  insalubrités  des  lieux,  l’inclémence  des  saisons,  la  contagion 
des  épidémies,  sont  pour  nous  des  ennemis  implacables  et  sans 
cesse  renaissants,  et,  dans  cette  pénible  lutte  où  les  dangers  nous 
pressent  de  toutes  parts,  ce  sont  encore  ceux  que  nous  parta¬ 
geons  avec  les  guerriers  sur  les  champs  de  bataille,  que  nous 
avons  le  moins  à  redouter.  »  '  Percy. 

Aux  Armées,  les  médecins  «  humanisent  »,  la  guerre  et  réparent 
avec  ardeur  l’admirable  outil  humain,  qui  force  la  victoire.  Que 
ces  bons  Samaritains  sont  beaux,  quand  ils  s’agenouillent 
auprès  d’un  blessé  étendu  sur  un  grabat  ou  sur  le  bord  d’un 
fossé.  » 

>(  Lorsque  couché  dans  un  lit  d’hôpital,  loin  de  sa  famille,  le 
soldat  souffre  et  attend,  isolé  et  triste  mais  toujours  patient  et 
résigné,  que  la  mort  ou  la  guérison  vienne  le  tirer  de  son  lit  de 
douleur,  qui  le  console  ou  l’encourage  ?  qui  soutient  son  moral 
par  l’espérance  ?  qui  l’aime  jusqu’au  bout  et  l’accompagne 
jusqu’au  moment  suprême  ?  C’est  son  dernier  ami,  c’est  le  méde¬ 
cin  militaire.  »  Félix  Jacquot,  prof,  du  Val-de-Grâce. 

«  Pendant  la  lutte,  ces  hommes  remplissent  leur  mission 
avec  un  inébranlable  sang-froid,  insouciance  des  périls  aux¬ 
quels  ils  s’exposent,  sans  autre  pensée  que  celle  de  soulager  les 
malheureux  qui  tombent  à  leurs  côtés  ;  soit  qu’au  cours  d’une 
campagne,  ils  luttent  sans  relâche  et  sans  se  faire  d’illusions  sur 
le  sort  cpii  les  attend  souvent  eux-mêmes,  contre  une  épidémie 
meurtrière  frappant  autour  d’eux  des  milliers  de  victimes  ». 

(Docteur  Bergekon,  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  de 
médecine). 

Aussi  ne  marchandons  pas  l’admiration  à  ces  héros  obscurs 
(jui  ne  sont  soutenus  ni  par  l’ardeur  de  la  lutte,  ni  par  la  griserie 
de  la  victoire  et  qui  courent  inlassables,  sur  les  charniers  des 
champs  de  bataille,  pour  arracher  quelques  victimes  à  la  mort. 

IP  P.  Bonnette. 
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de  la  syphilis.  ■ —  M.  Parat  :  La  lutte  sociale  contre  la  syphilis. 

—  M.  Lefebvre  ;  Hormone  mâle  et  formules  sanguines.  — 
M.  Collard  ;  L’énergamétrie  et  son  application  à  l’expertise 
des  accidents  du  travail.  —  M.  Lacourbe  :  Sur  un  cas  de  lym¬ 
phogranulomatose  maligne  pulmonaire  à  forme  exsudative. 

13  mars.  — M.  Pouponneau  :  A  propos  de  quelques  nouveaux 
cas  de  symphysiotomie  partielle  sous-cutanée  suivant  la  méthode 
de  Zarate.  —  M.  Besse  :  Les  fausses  trochantérites- tubercu¬ 
leuses.  —  M.  Mathieu  :  Les  duodénites  pseudo-ulcéreuses.  — 
M.  Bruneau  :  La  préanesthésie  par  l’association  scopolaminc- 
morphine-éphédrine.  —  M.  Payer  :  Les  causes  multiples  en 
pathologie.  —  M.  Carrier  :  Contribution  à  l’étude  de  quelques 
formes  localisées  anormales  de  l’acrodynie  infantile. 

14  mars.  —  M.  Roué  :  Contribution  à  l'étude  de  la  spon¬ 


dylite  traumatique  ou  maladie  de  Kummel-Verneuil.  —  M. 
PiBouRET  :  De  l'action  des  injections  intradermiques  de  lasolu- 
tion  histamine-histidine  dans  les  douleurs  thoraciques  des 
affections  pulmonaires.  —  M.  Sfar  ;  La  réaction  de  Vernes  à  la 
résorcine  dans  les  tuberculoses.  Quelques  observations  cliniques. 

Scolarité  des  étudiants  sous  les  drapeaux.  Le 

ministre  de  l'Education  nationale  a  adressé  aux  Recteurs  des 
Académies,  la  note  suivante  : 

«  Il  m’est  rapporté  que  des  étudiants  en  médecine  mobilisés 
dans  le  Service  de  santé  demanderaient  à  faire  valoir  auprès 
de  certaines  Facultés,  comme  stages  hospitaliers  et  travaux 
pratiques  les  services  qu’ils  rendent  comme  militaires  dans  les 
formations  sanitaires  de  l’avant  ou  dans  les  hôpitaux  militaires 
del'arrière. 

«  J’ai  l’honneur  de  vous  faire  connaître  que  si  vous  êtes  saisis 
de  demandes  de  cette  nature,  il  convient  de  leur  opposer  une 
fin  de  non  recevoir.  Aucune  assimilation  ne  peut  être  établie 
entre  les  stages  hospitaliers  et  les  travaux  pratiques  prévus  par 
le  décret  du  6  mars  1934  relatif  aux  études  médicales,  et  les  ser¬ 
vices  que  ces  étudiants  peuvent  rendre  en  tant  que  mobilisés 
dans  les  formations  sanitaires  ou  dans  les  hôpitaux  militaires. 

«  Il  y  a  lieu,  en  outre,  d’observer  que  les  stages  et  travaux  pra¬ 
tiques  ne  peuvent  être  effectués  que  par  les  étudiants  qui  sont 
en  cours  régulier  de  scolarité  et  qui  sont,  par  conséquent, habi¬ 
lités  à  prendre  les  inscriptions  afférentes  à  leur  année  d’études. 
Or,  les  étudiants  en  médecine  qui  sont  actuellement  sotis  les 
drapeaux  ne  peuvent  être  autorisés  à  prendre  des  inscriptions 
que  dans  les  conditions  prévues  par  ma  Circulaire  du  28  décem¬ 
bre  1939  et  je  vous  rappelle  qu’ils  ne  peuvent  se  présenter  aux 
examens  que  s’ils  produisent  les  notes  exigées  par  les  règle¬ 
ments  pour  la  validation  des  stages  et  les  notes  obtenues  pour 
les  travaux  praticpies  réellement  effectués  par  eux  et  confor¬ 
mément  aux  dispositions  du  décret  précité  du  6  mars  1934. 

«  Je  vous  prie  de  porter  ces  renseignements  à  la  connaissance 
de  M.  le  Doyen  en  le  priant  de  vouloir  bien  veiller  à  leur  stricte 
exécution.  » 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Hôpital  Saint-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres,  Paris  XVQ. 

-  Internai.  —  Registre  d’inscription  ouvert  le  15  mars,  fermé 
le  31  mars. 

Xomination  le  10  avril  ;  entrée  en  service  le  l"''  mai. 

Les  internes  reçoivent  une  allocation  mensuellede  300 francs. 
Ils  sont  logés  et  nourris  à  l’hôpital. 

Ils  sont  astreints  à  assurer  par  roulement  une  garde  de  24 
heures. 

Demandes  avec  indications  de  titres  à  M.  le  Docteur  Maurice 
Delort,  1,  place  d’Iéna,  Paris  (XV®). 

DIVERS 

Nécrologie.  —  Émile  Menai.  —  Après  avoir  exercé  à 
Nancy,  Emile  Monal  avait,  en  1917,  installé  à  Paris  un  labora¬ 
toire  de  spécialités  qui  se  classa  rapidement  parmi  les  plus 
grands. 

Auteur  d’une  thèse  définitive  sur  l’histoire  de  la  pharmacie  à 
Nancy,  collectionneur  averti,  Emile  Monal  était  le  type  de  ces 
grands  industriels  pharmaceutiques,  comme  la  France  en 
compte  C[uelques-uns,  dont  la  haute  culture  et  l’activité  bien¬ 
faisante  justifient  l’heureuse  évolution  de  leur  destinée. 
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Charles-Louis  Julliot.  —  Tous  ceux  qui,  de  loin  ou  de  près, 
se  sont  intéressés  à  l’aviation  sanitaire  en  ces  dernières  années, 
connaissent  l’œuvre  de  Charles-Louis  Julliot  qu’une  doulou¬ 
reuse  maladie  vient  d’enlever  à  l’affection  des  siens. 

Une  longue  carrière  administrative,  terminée  dans  les  fonc¬ 
tions  de  sous-directeur  du  Contentieux  des  Titres  de  la  Ville 
de  Paris,  a  préfacé  sa  collaboration  aux  œuvres  sociales  et  au 
développement  de  l’aviation  sanitaire,  dont  il  fut  un  des  pre¬ 
miers  et  des  plus  ardents  protagonistes. 

Vice-président  de  la  «  Ligue  des  Amis  de  l’aviation  sanitaire  », 
société  qui  le  compte  parmi  ses  fondateurs,  Charles-Louis 
Julliot  s’est  particulièrement  attaché  au  droit  international 
aérien  dans  ses  rapports  avec  les  aéronefs  sanitaires. 

On  doit  à  sa  plume  autorisée  d’importants  mémoires  sur  le  sta¬ 
tut  de  l’aviation  sanitaire  au  point  de  vue  juridique  internatio¬ 
nal.  En  collaboration  avec  M.  des  Gouttes,  il  est  l 'auteur  du  pro¬ 
jet  de  convention  additionnelle  pour  l’adaptation  à  la  guerre 
aérienne  des  principes  de  la  Convention  de  Genève,  et  de  nom¬ 
breux  articles  sur  l’immunisation  des  appareils  aériens  utilisés 
comme  moyens  de  transport  sanitaire. 

La  «  Revue  internationale  de  la  Croix-Rouge  »,  la  «  Revue  géné¬ 
rale  de  droit  aérien»,  la  «  Presse  Médicale  »,  ont  accueilli  avec 
faveur  ces  différents  travaux,  qui  ont  assuré  à  leur  auteur,  une 
place  privilégiée  parmi  les  juristes  qui  ont  traité  de  la  protec¬ 
tion  des  aéronefs  sanitaires. 

Il  y  a  quelques  mois  à  peine,  Charles-Louis  Julliot  se  préoccu¬ 
pait  encore  des  conditions  d’immunité  qu’il  conviendrait  d’ac¬ 
corder  aux  avions  sanitaires  survolant  différents  pays,  pour  leur 
permettre  éventuellement  de  porter  secours  à  l’un  de  ceux-ci,  en 
cas  de  grandes  catastrophes. 

Ce  problème  fut  le  dernier  que  Charles-Louis  Julliot  ait 
abordé  ;  la  mort  ne  lui  a  pas  laissé  le  temps  de  contribuer  à  le 
résoudre. 

Comme  officier  d’administration  de  réserve  du  Service  de 
santé,  Charles-Louis  Julliot  s’est  attaché  surtout  aux  questions 
ressortissant  à  l’état  civil  aux  Armées. 

On  peut  aujourd’hui,  relire  encore  avec  profit  les  articles  qu’il 
a  consacrés  à  ces  questions  dans  le  journal  Le  Caducée.  Ceux-ci 
ainsi  que  diverses  communications  à  la  Réunion  médico-chirur¬ 
gicale  de  la  IV®  Armée,  témoignent  de  l’intérêt  que  l’auteur 
porta  à  ses  fonctions,  au  cours  des  hostilités  de  1914-1918. 

Tous  ceux  cpii  ont  connu  Charles-Louis  Julliot  garderont  fidè¬ 
lement  le  souvenir  de  ce  bon  ouvrier,  toujours  enclin  aux  nobles 
aspirations,  qui  préféra  à  un  repos  nien  gagné,  le  dévouement  et 
le  labeur  au  service  des  idées  humanitaires.  —  Jean  des  Cil- 

LEULS. 


Société  civile  des  porteurs  d’obligations 
de  la  Clinique  Médicale  de  Paris 
Siège  social,  6,  rue  Piccini,  Paris 

Messieurs  les  porteurs  d’obligations  de  la  Clinique  de  Paris 
sont  convoqués  en  Assemblée  de  la  Masse  à  la  requête  de 
r.Vdministrateur  de  la  Société  civile  et  du  Conseil  d’Adminis- 
tration  d*  la  Société  débitrice  pour  le  trente  mars  mil  neuf 
cent  quarante  à  onze  heures  à  la  salle  des  Ingénieurs  civils, 
19,  rue  Blanche  à  Paris,  à  l’effet  de  délibérer  sur  l’ordre  du 
jour  suivant  : 

U  Délibération  et  vote  sur  la  continuation  du  fonctionne¬ 
ment  de  la  Société  civile  des  porteurs  d’obligations  de  la  Cli¬ 
nique  de  Paris,  conformément  à  ses  statuts  dans  les  termes  de 
l’article  33  du  décret-loi  du  30  octobre  1935. 

2°  Modifications  des  statuts,  notamment  de  l’article  II. 

3°  Remplacement  de  l’Administrateur  adjoint  décédé. 

4°  Délibération  et  vote  sur  une  convention  à  passer  avec  la 
Clinique  de  Paris,  comportant  en  particulier  ; 

a)  suspension  du  paiement  des  coupons  d’intérêts  exigibles 
le  premier  novembre  mil  neuf  cent  trente-neuf  et  de  tous  ceux 
qui  viendront  à  échéance  pendant  la  durée  de  la  guerre  et 
six  mois  après  de  décret  fixant  la  fin  des  hostilités  ; 

report  de  l’échéance  de  ces  coupons  à  la  date  de  rembour¬ 
sement  du  principal  de  la  dette  ; 

b)  suspension  de  l’amortissement  et  de  tous  remboursements 
d’obligations  pendant  la  durée  de  la  guerre  et  une  période  de 
six  mois  après  le  décret  fixant  la  fin  des  hostilités,  le  tableau 
d’amortissement  s’augmentant  d’autant  d’annuités  nouvelles 
à  la  suite  de  la  dernière. 

Pour  pouvoir  assister  à  cette  assemblée,  les  propriétaires 
d’obligations  au  porteur  devront  déposer  leurs  titres  soit  au 
siège  social,  soit  chez  un  officier  ministériel,  soit  dans  une 
Banque  ou  dans  un  Etablissement  de  crédit  de  notoriété 
indiscutanle,  cinq  jours  au  moins  avant  la  réunion. 

Cette  Assemblée  est  convoquée  après  requête  adressée  à 
M.  le  Président  du  tribunal  eivil  de  la  Seine  le  18  décembre 
1939. 

L’Administrateur  de  la  Société  civile 
des  Obligataires. 

Le  Conseil  d' Administration  de  la  Clinique 
medicale  de  Paris. 


ANIODOI. 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 

R.  C.  Seine  540-534 


ANIODOl^ 


ANIODOL 

INTERNE 

Gastro-Entérite 

lE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  NON  TOXIQUE  ni.rrhé^JJrtlmô’urrissons 

Furonculose 

Jchantil.  aui  Médecins  sur  demande.  -  Laborat.  de  rAXlODOL,  5,  r.  des  Alouettes,  Nanterre  (Seine) 


)  LABORATOIRES  das 

LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypo-toxiquxis  en  suspension  liuilcnse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  AetB  Lipo-Vaccin  tab 

Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 

Vaccin  anti-staphylo-strepto  pyocyanique  “Lipo-Vaedn  aniipyogène 
(S.  s.  P) 

32,  Rue  de  Voulllé  et  1,  Rue  Santoe-Oumont,  PARIS  (XV<î) 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 
Lipo-Vaccin  anti-grippal  (Pneumo-Pfeiffer-Pyocyanique) 

MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N°’  0, 1,  2  et  3 

Tél.  Vaugirard  21-32  —  Adresse  téiégr.  :  LIpovaccIns-Parla 
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MÉDICAMENTS 

CARDIAQUES 

ESSENTIELS 


laboratoires  DEGLAUDE,  15,  Bd.  Pasteur,  Paris-XV' 
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THIOMAIODINE 

INJECTABLE  A  &  B 
la  maladie  rhumatismale  chronique 
et  ses  syndromes  douloureux 


COMPRIMES 


carences  soufrées 

rhumatismes  chroniques 


PRODUITS  ATOXIQUES 
INJECTIONS  INDOLORES 


ACTION  CURATIVE 
SANS  RÉACTIONS 


NAiODINE 


NORMALE  A  &  B 

toutes  algies  —  névro.xites  et  séquelles 

SURACTIVËE 


NAIODINE  +  VITAMINE  Bi 

névrites  et  polynévrites  infectieuses  et  toxiques 

A  intramusculaire  :  deux  milligr  Vitamine  Bi  par  amp  10  cc  B  intraveineuse  ;  un  cent.  Vitamine  Bi  par  amp.  10  cc. 

Cas  de  gravité  moyenne.  Cas  graves. 


IaboratMi;i^  Jacques  LOGEAIS  issy-les-môijlineaux  PARIS 


68''  ANNËE 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Lésions  histologiques  du  foie 
chez  des  nouveau-nés  morts 
au  cours  du  travail 

Par  H.  PIGEAUD 

J’ai  réuni  dans  la  thèse  de  Favre  (Lyon,  1937)  vingt-six 
observations  ayant  trait  à  des  nouveau-nés  ayant  succombé 
soit  au  cours  du  travail  soit  rapidement  après  la  naissance  et 
chez  lesquels  l’examen  histologique  du  foie  a  révélé  l’exis¬ 
tence  de  lésions  plus  ou  moins  importantes,  mais  dans  tous  les 
cas  manifestes.  Les  vingt-six  observations  ont  été  recueillies  à 
l’occasion  de  l’autopsie  systématique  de  cinquante  nouveau- 


des  espaces  de  Kiernan  en  même  temps  qu’il  existe  à  ce  niveau 
une  infiltration  cellulaire  constituée  par  des  éléments  de  la 
lignée  blanche. 

Ces  éléments  qui  donnent  à  cet  œdème  un  caractère  i  nflam- 
matoire  sont  des  plasmocytes  et  aussi  des  polynucléaires 
éosinophiles. 

Entre  les  cas  où  il  existe  seulement  de  l’œdème  inflamma¬ 
toire  et  ceux  oü  une  sclérose  extrêmement  dense  donne  au 
foie  fœtal  un  aspect  cirrhotique,  tous  les  intermédiaires  exis¬ 
tent.  C’est  ainsi  que,  dans  de  nombreuses  observations,  la 
sclérose  paraît  en  quelque  sorte  de  constitution  récente  et 
qu’il  n’est  pas  rare  d’observer,  entre  les  éléments  du  tissu 
fibreux,  un  assez  grand  nombre  de  ces  cellules  de  la  lignée 
blanche  dont  nous  avons  parlé  à  propos  des  œdèmes. 

Au  niveau  de  la  zone  centro-lobulaire,  on  observe  fréquem¬ 
ment  aussi  des  lésions,  dix-huit  fois  sur  vingt-six  des  modifica¬ 
tions  histologiques  nettes  ont  été  observées  à  ce  niveau.  11 
s’agit  là  encore  de  lésions  de  sclérose,  mais  ces  lésions  sont 
toujours  beaucoup  moins  nettement  accusées  qu’au  niveau 
des  espaces-porte  ;  cinq  fois  seulement  le  cercle  fibreux  qui 
enserre  la  veine  sus-hépatique  est  véritablement  épais  et  dense, 


TOPOGR.iPHIE  ET  CARACTÈRES 

DES  LÉSIONS  OBSERVÉES 


Sclérose. 
Œdème  . 
Sclérose . 
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Sclérose 

Sclérose 


Sclérose 

Sclérose 

Sclérose 

Sclérose 

Sclérose 

Sclérose 

Sclérose 
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Pigt. 
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Pigt. 
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.  G.  Vac. 
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.  C.  Vac. 
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.  C.  a  noy. 
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LÉSIONS 


Rate 

Sclérose . 


Sclérose . 
Sclérose . 

Sclérose. 

Sclérose. 


Sclérose . 
Sclérose. 
Hémorr  . 
izclérose . 


Sclérose. 
Hémorr  . 
Sclérose. 
Sclérose. 

Sclérose . 


Sclérose . 


Sclérose. 

Sclérose. 


ASSOCIÉES 

ET  DU  POUMON 

Poumon 

Sclérose. 

Sclérose . 
Sclérose . 

Sclérose . 
Sclérose. 

Sclérose. 

Sclérose. 


Sclérose. 
Sclérose. 
Sclérose. 
Sclérose. 
■Sclérose . 
Sclérose. 
Sclérose . 

Sclérose. 

Sclérose. 

Sclérose. 

Sclérose. 

Sclérose. 

Sclérose. 

Sclérose. 


MALADIE  DE  LA  MÈRE 
SUSCEPTIBLE  d’eXPUQUER 
LES  LÉSIONS  FŒTALES 


Pyélonéphrite  de  forme  sévère. 


Syphilis  :  B.  W.  -f  Wegner 


Syphilis  probable  :  B.  W.  -f-  Wegner  — 


nés  morts  à  la  clinique  obstétricale  au  cours  des  années 
1935,  1936,  1937.  J’ai  pratiqué  moi-même  les  examens  histo¬ 
logiques  et  le  résultat  de  mes  examens  a  été  contrôlé  par  mon 
maître  R.  Noël.  Je  ne  publierai  pas  mes  observations  qui 
figurent  in  extenso  dans  la  thèse  de  Favre.  Je  donnerai  seule¬ 
ment  ici  un  tableau  qui  résume  le  résultat  de  mes  recherches. 


Les  lésions  histologiques  observées  au  niveau  du  foie  sont 
comparables  les  unes  aux  autres  et  beaucoup  des  observations 
sont  superposables. 

Les  espaces-porte  sont  toujours  atteints  ;  vingt-quatre  fois 
sur  vingt-six,  il  existe  des  lésions  confirmées  de  sclérose  ;•  deux 
fois  la  sclérose  n’est  pas  édifiée  de  façon  typique,  mais  nous 
voyons  un  œdème  très  marqué  disloquant  le  tissu  conjonctif 


(1)  Travail  de  la  Clinique  obstétricale  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon.  Proiesseur  VoRON. 


le  plus  souvent  les  signes  sont  moins  marqués  et  les  veines 
malades  sont  entourées  par  un  anneau  de  tissu  conjonctif  jeune, 
commençant  à  peine  semble-t-il  à  pouvoir  être  coloré  en  jaune 
clair  sur  nos  préparations,  lesquelles  ont  toujours  été  traités  à 
1  ’  hématéine-éosi  ne-safran. 

A  côté  de  ces  lésions  de  sclérose,  qui  du  reste  offrent  dans  cer¬ 
tains  cas  un  aspect  assez  capricieux,  puisque  leur  intensité 
varie  de  façon  importante  suivant  les  points  d’une  même  pré¬ 
paration,  existent  d’autres  lésions  histologiques  dont  la  plus 
nette  et  la  plus  intéressante  est  constituée  par  l’existence 
d’hémorragies  interstitielles.  Il  est  très  fréquent  de  noter  une 
congestion  intense  des  capillaires  radiés  donnant  l’aspect 
classique  du  foie  cardiaque,  mais  cinq  fois  seulement  existent 
de  véritables  hémorragies  avec  bouleversements  des  travées 
hépatiques.  Ces  faits  sont  extrêmement  intéressants  parcs 
qu’ils  montrent  que  les  hémorragies  sont  assez  souvent  liéee 
à  des  lésions  pathologiques,  et  qu’en  tout  cas  elles  sont  suscep¬ 
tibles  d’être  observées  chez  le  fœtus  mort  au  cours  du  travail, 
alors  qu’aucun  traumatisme  n’a  pu  venir  les  provoquer  au 


216 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  11-12  (16  Mars  1940) 


niveau  du  foie.  Il  y  a  là  un  fait  que  l’on  doit  rapprocher  des 
faits  analogues  observés  au  niveau  des  centres  nerveux. 

Enfin,  dans  un  nombre  de  cas  important,  des  modifications 
histologiques  dont  la  signification  n’est  pas  extrêmement 
nette  ont  été  observées.  Assez  souvent  on  constate  au  niveau 
de  nos  préparations  une  augmentation  considérable  du  nom¬ 
bre  des  îlots  hématopoïétiques  normaux  ;  souvent  aussi  on 
constate  au  niveau  descellules  hépatiques  elles-mêmes, la  pré¬ 
sence  de  pigment  ainsi  que  de  vacuoles  dont  la  signification  est 
difficile  à  préciser. 

En  résumé,  ce  qui  domine,  au  point  de  vue  histologique,  dans 
nos  préparations,  c’est  l’existence  de  lésions  de  sclérose  tou¬ 
jours  importantes  au  niveau  des  espaces-porte,  souvent  mar¬ 
quées  au  niveau  des  zones  centro-lobulaires. 

L’analyse  de  ces  observations  montre  que  les  lésions  du  foie 
que  nous  étudions  ici  ne  sont  presque  jamais  isolées  :  nous 
n’avons  pas  étudié  la  totalité  des  organes  fœtaux  ;  nous  nous 
sommes  borné  à  l’examen  systématique,  sauf  exception,  du  foie 
de  la  rate  et  du  poumon.  Si  nous  considérons  seulement  nos 
vingt-six  observations  avec  lésions  hépatiques  manifestes, 
nous  observons  qu’il  existe  des  lésions  delà  rate  dans  dix-sept 
cas  ;  quinze  fois  ce  sont  des  lésions  de  sclérose  nettement  visi¬ 
bles  au  niveau  des  artérioles  qui  centrent  les  glomérules  de 
Malpighi  ;  deux  fois  sans  lésions  de  sclérose  bien  nette,  on  note 
la  présence  d’hémorragies  étendues. 

.-Vu  niveau  du  poumon,  les  lésions  associées  aux  lésions  hépa¬ 
tiques  sont  encore  plus  fréquemment  observées  qu’au  niveau 
de  la  rate  :  vingt  fois  sur  vingt-six  nous  notons  des  lésions  de 
sclérose  péri-veineuse.  Associées  à  ces  lésions  de  sclérose  nous 
voyons  dans  cinq  cas  des  hémorragies  plus  ou  moins  étendues 
disloquant  les  alvéoles  pulmonaires. 

Ces  faits  sont  dignes  de  remarque  puisqu’ils  montrent  que  les 
lésions  que  nous  étudions  aujourd’hui  ne  constituent  qu’un 
point  particulier  d’une  atteinte  générale  de  l’organisme  fœtal, 


Nous  allons  maintenant  essayer  de  voir  si  du  point  de  vue 
clinique  et  sérologique  nous  pouvons  trouver  dans  l’examen  de 
la  mère  des  signes  nous  permettant  de  rapporter  à  une  maladie 
congénitale  les  lésions  observées  chez  le  fœtus. 

La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit  lorsque  l’on  considère  les 
lésions  de  sclérose  polyviscérale  que  nous  rapportons,  c’est  que 
ces  lésions  sont  sous  la  dépendance  d’une  syphilis  congénitale. 

On  sait  que  la  syphilis  congénitale  est  fréquente,  on  sait 
qu’elle  donne  des  scléroses,  il  est  donc  tentant  de  faire  ce 
rapprochement. 

Cependant  lorsqu’on  cherche  à  se  rendre  compte  et  à  ana¬ 
lyser  les  faits,  on  constate  que  le  plus  souvent  l’idée  de  syphi¬ 
lis  congénitale  doit  être  écartée.  Deux  fois  seulement  sur 
vingt-six  observations  la  syphilis  paraît  en  cause  (obs.  16  ei 
21).  Dans  la  première  (obs.  16)  nous  constatons  en  effet  l’exis¬ 
tence  d’antécédents  maternels  chargés  :  le  Bordet-Wasser- 
mann  est  positif  et  enfin  un  Wegner  très  net  est  observé  au 
cours  de  l’autopsie.  On  peut  donc  porter  avec  certitude  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis  congénitale. 

Dans  l’observation  26,  la  syphilis  ne  peut  pas  être  affirmée, 
malgré  tout  un  Bordet-Wassermann  positif  dans  le  sang  de  la 
mère  conduit  à  admettre  son  existence. 

Dans  une  autre  observation  on  note  l’existence  d’un  diabète 
grave  chez  la  mère  ;  une  autre  fois  enfin  la  débilité  congénitale 
peut  être  rapportée  à  l’existence  chez  la  mère  d’une  pyélo¬ 
néphrite  gravidique  ayant  débuté  précocement  au  cours  de  la 
gestation.  Vingt-deux  fois  sur  vingt-six,  aucune  maladie  pré¬ 
cise  ne  peut  être  invoquée  pour  expliquer  les  lésions  obser¬ 
vées.  On  est  frappé  parle  grand  nombre  d’enfants  prématurés, 
d’enfants  de  faible  poids  :  il  est  probable  que  certains  d’entre 
eux  sont  bien  atteints  de  syphilis,  mais  aucune  preuve  clinique 
et  sérologique  ne  peut  en  être  donnée.  Nous  insistons  sur  les 
faits  suivants,  à  savoir  que,  sur  treize  Bordet-Wassermann 
pratiqués  dans  le  sang  de  la  mère  deux  seulement  ont  été  posi¬ 
tifs  et  que  le  signe  de  Wegner  recherché  dans  seize  observations 
n’a  été  trouvé  positif  que  deux  fois. 

Que  peut-on  conclure  de  ces  faits  ? 


Il  semble  que  l'on  soit  en  droit  de  dire  que  les  lésions  du 
foie  (associées  du  reste  le  plus  souvent  à  d’autres  lésions  vis¬ 
cérales)  sont  bien  le  résultat  d’une  maladie  congénitale  ayant 
frappé  le  fœtus  au  cours  de  son  développement  in  idéro.  Ces 
lésions  sont  importantes,  il  leur  a  fallu  longtemps  pour  se  cons¬ 
tituer  ;  lorsque  l’enfant  meurt  au  cours  du  travail  sa  mort 
paraît  terminer  une  maladie  durant  depuis  longtemps.  On  peut 
donc  écrire  :  dans  50  %  environ  des  cas,  la  mort  du  fœtus  à 
l’occasion  du  travail  de  l’accouchement  doit  être  rapportée  à 
une  maladie  congénitale.,  et  de  ce  fait,  le  rôle  que  l’on  accordait 
autrefois  au  traumatisme  obstétrical  dans  la  genèse  de  la  mort 
du  fœtus  à  l’occasion  du  travail  apparaît  comme  trop  exclusif. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’un  certains  nombres  d’enfants  ne 
meurent  au  cours  ou  à  la  suite  d’accouchements  dystociques, 
parce  qu’ils  ont  subi  un  traumatisme  grave.  Il  ne  paraît  pas 
faire  de  doute  non  plus  qu'un  certain  nombre  d’enfants  mala¬ 
des  ne  succombent  à  ce  moment  parce  que  les  lésions  polyvis¬ 
cérales  dont  ils  sont  porteurs  ne  leur  permettent  pas  de  s’adap¬ 
ter  à  la  vie  extra-utérine.  Entre  ces  deux  catégories  il  faut  en 
placer  une  troisième  constituée  par  un  certain  nombre  d’en¬ 
fants  malades  qui  pomraient  cependant  vivre  et  guérir  de  leur 
maladie  congénitale  une  fois  soustraits  au  milieu  maternel,  mais 
qui  meurent  du  fait  d’un  traumatisme  obstétrical  léger  qui 
suffit  à  entraîner  la  mort  de  ces  enfants  fragiles. 

Insister  sur  ces  faits,  ce  n’est  pas  nier  la  possibilité  d’un 
traumati.sme  obstétrical,  ce  n’est  pas  conduire  à  négliger  le 
rôle  des  facteurs  mécaniques  au  cours  du  travail,  c’est  seule¬ 
ment  essayer  de  préciser  leur  importance  et  attirer  l’attention 
des  médecins  sur  la  fréquence  réelle  des  maladies  congénitales, 
ainsi  que  sur  l’importance  qit’il  convient  d’attacher  aux  condi¬ 
tions  de  vie  et  d’hygiène  générale  dans  lesquelles  sont  placées 
les  mères  au  cours  de  leur  gestation  ;  tous  facteurs  qui  retentis¬ 
sent  de  façon  défavorable  sur  le  développement  du  fœtus  in 
utero  et  dont  l’importance  à  cet  égard  paraît  de  façon  générale 
actuellement  sous-estimée. 


Une  thérapeutique  à  peu  près  inconnue  : 
la  rœntgenthérapie  à  très  faible  dose 
(Eubiotique) 

Par  J.  HUGUET 

Klectro-radiologiste  des  liôpitaux  (Marseille) 

La  Barntgenthérapie  anti-inflammatoire  dans  laquelle  l’effi¬ 
cacité  des  doses  très  faibles  est  de  moins  en  moins  discutée, 
semble  avoir  fait  découvrir  enfin  la  radiothérapie  a  minima 
dont  la  Rœntgenthérapie  anti-inflammatoire  n’est  qu’une  des 
modalités.  Comme  je  l’ai  écrit  «  Hypnotisés  par  la  destruc¬ 
tion  de  la  cellule  cancéreuse  par  les  rayons  X,  les  médecins 
n’ont  conçu  la  radiothérapie  qu’en  fonction  des  doses  fortes  ». 
Tous  leurs  efforts  ont  tendu  à  augmenter  la  puissance  des 
appareillages,  à  perfectionner  les  techniques  (filtration,  feux 
croisés,  dose  étalée,  grande  distance,  etc...),  afin  de  faire  absor¬ 
ber  au  tissu  néoplasique  une  dose  toujours  plus  forte  en  lésant 
au  minimum  les  tissus  voisins.  Même  en  (iehors  du  cancer,  et 
quand  ils  ne  voulaient  pas  tuer,  les  radiologistes  tendaient  à 
blesser,  à  freiner  certains  tissus  exubérants  en  eux-mêmes  ou 
dans  leurs  fonctions  (fibrome,  adénite,  Basedow,  etc.). 

Parallèlement  à  la  radiothérapie,  la  radiophysiologie  était 
dominée  par  la  notion  des  doses  fortes.  Si  on  lit  les  travaux 
de  base,  on  est  étonné  des  quantités  de  rayons  X  employés 
(Bohn,  Perthes,  Begaud,  Ilolweck,  Lacassagne).  Les  variations 
fonctionnelles  des  différents  tissus  et  des  différents  appareils 
sous  l’influence  des  radiations  sont  bien  étudiées,  mais  avec 
des  doses  telles  que  tout  est  perturbé  ou  même  plus  ou  moins 
gravement  blessé.  Les  histologistes  après  expérimentation  vont 
chercher  la  lésion  cellulaire  et,  s’ils  ne  la  trouvent  pas,  con¬ 
cluent,  pour  la  plupart,  à  l’inaction  des  rayons  X. 

Depuis  quelques  années  cependant,  la  radiothérapie  fait  quel¬ 
ques  efforts  pour  s’évader  de  la  notion  d’organicité  exclusive. 
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Des  résultats  thérapeutiques  répétés  impossibles  à  interpréter 
selon  L's  principes  de  la  radiosensibilité  organique,  ont  ouvert 
les  yeux  à  demi.  Une  radiothérapie  fonctionnelle  a  vu  le  jour. 
Suivant  les  auteurs,  les  idées  dominantes  —  et  aussi  la  mode — 
on  a  attribué  à  tel  ou  tel  organe,  ou  tissu, ousystème,  le  siègede 
la  réaction  aux  irradiations.  C’est  ainsi  qu’on  a  parlé  deràdio- 
thérapie  glandulaire,  sympathique  (Langeron  et  Desplat.s),  de 
radiothérapie  ncuro-végéttaive  (Zimmern),  organo-végéta- 
tive  (Delherm  et  Beau)  ou  encore  humorale  (Desplats).  En 
Amérique,  Heinz  I,auger  ;  en  France,  Zimmern  et  Chailly- 
Bort  ont  essayé  les  premiers  de  donner  à  la  radiothérapie 
fonctionnelle  des  bases  physiologiques.  Ces  derniers  auteurs 
ont  cherché  et  réussi  à  mettre  en  évidence  une  diininution  d’ex¬ 
citabilité  du  vague  et  du  sympathique  sous’  l’action  des 
rayons  X. 

Deux  livres  relativement  récents  ;  «  La  radiothérapie  fonc¬ 
tionnelle  sympathique  et  glandulaire  »  de  Langeron  et  Des¬ 
plats  ,  et  «  La  radiothérapie  des  symptômes  neuro-végéta¬ 
tifs  »  de  Delhem  et  Beau,  ont  essayé  d’étudier  les  réactions 
générales  et  celles  des  différentes” fonctions  et  syndromes 
organo-végétatifs  sous  l’influence  des  faibles  doses.  Mais  si  on 
cherche  à  quels  chiffres  correspondent  ces  doses  dites 
minima,  on  voit  qu’elles  sont  de  l’ordre  de  50  à  250  r.  par 
séance,  et  que  le  total  de  la  série  est  de  800  à  1.000  r.  «  il  est 
exceptionnel  qu’il  dépasse  l.i500  r.  par  cb.amp  »,  écrivent 
D  'iherm  et  Beau.  Appeler  fonctionnelles  des  doses  atteignant 
de  tels  chiffres  par  séance  et  par  série,  est  certainement 
abusif.  A  ce  taux,  les  rayons  X  blessent  toujours  et  quelque¬ 
fois  assez  gravement  suivant  la  nature  du  tissu  atteint. 

hixiSTENCE  d’une  R.\DI0PHYSI0L0GIE  ET  d’uNE  R.\DI0- 
THÉRAPiE  A  TRÈS  PETITE  DOSE.  —  En  réalité,  c’est  au-dessous 
et  parfois  très  au  dessous  de  ces  doses  qu’il  faut  chercher 
la  véritable  radiothérapie  fonctionnelle.  Qu’on  appelle 
celle-ci  excitante,  stimulante,  glandulaire,  sympathique, 
neuro  ou  organo-végétative  ou  encore  humorale  :’il  est  cer¬ 
tain  qu’il  existe  des  doses  favorables  fonctionnellement,  des 
doses  cubiotiques. 

Si  c.dles-ci  ne  sont  connues  que  depuis  peu  et  si  beaucoup 
d’auteurs  les  nient,  c’est  pour  deux  raisons.  La  première,  c’est 
que  ces  doses  sont  très  voisines  du  zéro.  Il  faut  e.xtrèmement 
peu  de  rayons  pour  avoir  un  début  de  réaction  ;  de  plus  en 
plus,  on  s’en  aperçoit  depuis  qu’on  sait  mieux  chercher.  La 
deuxième,  c’est  que  ce  seuil  d’efficacité  est  lui-rnème  très 
voisin  du  seuil  de  nocivité  qui  pour  certains  tissus  est  situé 
très  bas.  Ainsi,  il  existe  pour  les  rayons  X  (ou  Y  du  radium), 
une  zone  eiibiotique  formée  par  une  bande  très  étroite  située 
très  près  du  zéro  et  dont  les  dimensions  sont  cent  ou  peut-être 
mile  fois  plus  petites  que  celles  de  la  zone  abiotique  extrême¬ 
ment  étendue  entre  la  plus  petite  dose  capable  de  blesser  légè¬ 
rement  une  cellule  très  sensible  (cellule  jeune  en  voie  de  divi¬ 
sion  active  par  exemple),  et  celle  très  grande  nécessaire  pour 
tuer  une  cellule  très  résistante  fixée  (cellule  nerveuse  ou  mus 
culaire  adulte).  L’expérimentateur  en  augmentant  ses  doses 
arrive  très  vite  dans  la  zone  nuisible  et  risque  ainsi  d’ignorer 
la  zone  favorable  si  vite  traversée. 

Trois  groupes  d’arguments  nous  paraissent  démontrer 
l'existence  de  cette  zone  eubiotique,  les  arguments  théoriques, 
ceux  tirés  de  la  radiophysiologie  expérimentale  et  enfin,  les 
faits  cliniques. 

Arguments  théoriques.  —  fis  sont  basés  sur  une  loi 
biologique  générale,  la  loi  d’Arndt-Schulz  qui  veut  que  les  cel¬ 
lules  vivantes  sont  par  n’importe  quel  agent,  stimulées  à 
petites  doses,  paralysées  à  doses  moyennes  et  détruites  à 
grosses  doses.  Cette  loi  rappelle  l’ancienne  maxime  de  Fons- 
sagrives  :  «  dans  tout  médicament,  il  y  a  deux  médicaments, 
un  médicament  qui,  à  faible  dose,  excite  le  système  nerveux, 
un  médicament  qui  à  forte  dose  l’enchaîne.  »” 

Cette  loi  a  été  très  critiquée.  Dans  un  rapport  présenté  au 
Congrès  pour  l’avancement  des  sciences  à  Liège  en  1924, 
Gunsett  s’inscrit  en  faux  contre  elle  et  avec  le  Professeur 
Ambard  cite  des  médicaments  qui  ne  font  jamais  d’excitation 
même  à  faible  dose.  Nous  pensons  que,  s’il  y  a  des  exceptions 


à  adte  loi  elle  reste  vraie  en  général.  Nous  sommes  incom¬ 
pétents  en  chimiothérapie'  (nous  songeons  cependant  à  la 
strychnine  excellent  méclicament  à  dose  très  faible,  et  qui  tue 
à  dose  forte),  mais  en  physiothérapie  l'action  de  la  lumière 
visible  et  de  l’ultra-violet  nous  paraît  s’accorder  avec  la  loi 
d’Arndt-Schulz.  Personne  ne  niera  l’action  bienfaisante  de  la 
lumière  ;  on  voit  cependant  des  accidents  par  des  doses  trop 
fortes.  Les  rayons  ultra-violets  dont  l’action  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  la  vie  en  général  (végétaux,  animaux)  est  si  impor¬ 
tante  ne  sont  bienfaisants  que  parce  que  reçus  en  dose 
infime.  Si  l’atmosphère  terrestre  et  en  particulier  les  poussiè¬ 
res,  la  vapeur  d’eau,  n’en  arrêtaient  la  plus  grosse  partie,  on 
sait  que  la  vie  sur  notre  globe  deviendrait  impossible.  Les 
accidents  que  l’on  observe,  au  bord  de  la  mer,  sur  les  monta¬ 
gnes,  en  actinothérapie,  sont  significatifs  à  cet  égard. 

Les  rayons  X  ne  diffèrent  de  la  lumière  visible  et  des  ultra¬ 
violets  que  par  la  longueur  d’onde,  ils  se  continuent  sans  tran¬ 
sition  les  uns  les  autres  dans  l’échelle  ;  pourquoi  les  rayons  X 
ne  suivraient-ils  pas  les  mêmes  lois  générales  ?  Comme  d’ail¬ 
leurs  les  rayons  Y  du  radium,  qui  continuent  les  Pv.  X  vers 
les  longueur.s  d’ondes  plus  petites  encore  et  pour  lesquels  des 
expériences  ont  pu  montrer  l’action  excitante. 

Arguments  tirés  de  la  radiophysiologie  expérimen¬ 
tale.  —  Ce  sont  ceux  qu’étudie  Gunsett  dans  le  rapport  plus 
haut  cité  pour  arriver  d’ailleurs  à  des  conclusions  négatives. 
Nous  ne  pouvons  reprendre  l’analyse  des  milliers  d’expé¬ 
riences,  qui  ont  été  faites  sur  l’action  excitatrice  des  rayons 
sur  les  plantes  ou  des  animaux, protozoaires,  œufs,  tissusani- 
maux  et  humains  ;  (les  expériences  de  Bohn  sur  les  œufs 
d’oursin  lui  ont  permis  d’observer  la  parthénogénèse  des  œufs 
non  fécondés,  exposés  aux  rayons  du  radium).  Pour  les  plan¬ 
tes  et  les  œufs,  les  si  grandes  variations  normales  dans  le  déve¬ 
loppement  expliquent  que  les  expériences  des  divers  auteurs 
ne  concordent  pas.  Pour  les  tissus  animaux  et  humains, 
Hoffman  a  trouvé  une  action  excitante  des  rayons  X  à  faible 
dose  sur  la  croissance  du  tissu  osseux.  Pour  Duke,  une  faible 
dose  de  rayons  X  augmente  le  nombre  des  plaquettes,  une 
forte  dose  les  diminue.  On  sait  aussi  qu’il  est  possible  de  déclen¬ 
cher  la  division  cellulaire  avec  de  faibles  doses  de  rayonne¬ 
ment.  Sur  les  cancers  expérimentaux  des  souris,  l’action  exci¬ 
tatrice  des  rayons  X  est  niée  par  Nather  Schinz,  Kok  et 
Vorlanker,  admise  par  ’VS'^ood  et  Prime.  Enfin,  sur  le  cancer 
humain  insuffisamment  irradié,  mêmes  divergences  de  vues 
chez  les  auteurs  dont  les  uns  admettent  «  le  coup  de  fouet  » 
sur  la  tumeur,  que  les  autres  nient  ou  exiiliquent  autrement. 

Arguments  cliniques.  (ie  sont  ceux  qui  nous  ont  con¬ 
vaincu  de  l’action  eulnotique  des  rayons  X.  Elevé  par  les 
maîtres  de  la  radiologie  française  dans  l’idée  c[ue  cette  action 
n’existait  pas,  nous  avons  été  obligés  peu  à  peu  de  reconnaître 
notre  erreur  devant  des  faits  évidents  répétés.  Nous  avons 
alors  cherché  ce  que  pensaient  les  auteurs  étrangers  et  trouvé 
cette  notion  de  dose  excitatrice  ou  fonctionnelle  couramment 
admise  en  Allemagne  ;  Froenkel,  dès  avant  1920,  était  le 
principal  apôtre  des  faibles  doses  qu’il  employait  dans  la 
tuberculose,  le  diabète,  l’urémie,  le  psoriasis  (irradiation  du 
thymus)  l’asthme,  la  goutte,  les  fractures  graves,  les  alté¬ 
rations  de  croissance  des  os,  etc. ..Ces  doses, dites  faibles, sont 
relativement  fortes  à  côté  de  celles  que  nous  employons  et 
dont  le  succès  éclatant  a  été  à  l’origine  du  bouleversement 
de  nos  théories  sur  l’action  des  rayons  X.  Chez  une  mitrale  de 
2H  ans,  asystolique  résistant  aux  divers  traitements,  avec 
foie  gros,  cïoiiloureux,  subictère,  œdème  des  membres  infe¬ 
rieurs.  essoufflement,  insomnie,  une  seule  dose  de  20  r.  sur 
le  foie  et  le  cœur  amène  une  amélioration  le  soir  même,  .sen¬ 
sation  de  bien-être,  diminution  de  l’essoufflement,  sommeil. 
Une  deuxième  dose  de  20  r.,  quatre  jours  après,  puis  les  mêmes 
doses  sur  la  moelle  accentuent  l’amélioration,  le  foie  diminue 
de  volume.  Nous  pourrions  citer  de  multiples  observations 
analogues  pour  la  plupart  des  viscères  sur  lesquels  les 
rayons  X  à  faible  dose  ont  une  action  stimulante  ou  redres¬ 
sante  remarciuable.  Le  foie  (dans  les  cirrhoses  au  début),  les 
reins,  les  ovaires,  l’hypophyse.  La  diathermie  sur  le  foie  clans 
les  cirrhoses  ou  sur  l’hypophyse  est  loin  de  donner  en  vingt 
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séances  ce  que  donne  en  deux  ou  trois  de  faibles  irradiations  X. 

Cette  action  fonctionnelle  favorable  s’obtient  à  la  fois  par 
irradiation  directe  du  viscère  et  par  action  indirecte  sur  les 
centres  nerveux  correspondants,  sympathiques  et  médullai¬ 
res.  En  agissant  tour  à  tour  sur  chacun  d’eux,  on  prolonge 
et  accentue  l'effet. 

A  côté  de  cette  action  fonctionnelle  se  place  une  action 
remarquable  sur  la  douleur.  L'effet  de  la  radiothérapie  sur 
celle-ci  est  bien  connu,  mais  les  doses  couramment  employées 
sont  trop  fortes  au  moins  au  début  :  il  est  classique  de  dire  que 
les  premières  séances  de  radiothérapie  provoquent  souvent 
des  réactions  douloureuses  avant  d’a{)aiser.  Ces  réactions  dou¬ 
loureuses  indiquent  en  fait  un  excès  de  dose.  En  commençant 
par  de  très  faibles  doses,  qu’on  n'augmentera  que  peu  à  peu, 
le  sujet  sera  amélioré  tout  de  suite  et  plus  vite  guéri  au  lieu 
d'être  rebuté  comme  on  le  voit  parfois.  Pour  les  périviscérites 
douloureuses,  les  doses  très  faibles  s’imposent  encore  jjIus 
que  pour  les  sciatiques,  arthralgies,  névralgies  dans  lesquelles 
on  doit  parfois  augmenter  les  doses  progressivement.  Dans  les 
périviscérites  tes  doses  faibles  et  très  faibles  sont  seules  pos¬ 
sibles  et  font  merveille. 

Nous  avons  connu  up  cas  très  grave  d’adhérences  abdomi¬ 
nales  étendues  très  serrées,  opéré  plusieurs  fois,  ayant  déter¬ 
miné  plusieurs  crises  d'occlusion  aiguës  obligeant  à  l’opera¬ 
tion  et  de  très  nombreuses  et  périodicpies  crises  ci’obstruc- 
tion,  avec  vomissements  fécaloïdes.  Les  douleurs  étaient  telles 
que  la  morhpine  était  prise  quotidiennement  et  à  haute  dose. 
Chez  cette  malade  squelettique  nous  avons  essayé  tout  l’arse¬ 
nal  physiothérapique.  L’ionisation  sous  toutes  ses  formes  n’a 
pas  donné  grand  chose,  pas  plus  que  la  diathermie  et  les 
ondes  courtes.  Les  infra-rouges  ne  calmaieni  que  momentané¬ 
ment.  (Nous  avions  fait  acheter  à  la  malade,  un  appareil  por- 
tatifqu’elle  avait  toujours  avec  elle  à  la  maison  ou  en  voyage). 
Seule  la  radiothérapie  a  donné  des  résultats  importants,  atté¬ 
nué  les  douleurs,  espacé  les  crises  d’occlusion.  Nous  l’avions 
appliqué,  d'abord  aux  doses  classitpies  relativement  fortes, 
nous  avons  eu  des  réactions  extrêmement  vives  ([ui  nous  ont 
fait  considérablement  diminuer  les  doses  et  les  espacer.  A 
notre  grand  étonnement,  nous  avons  constaté  que  c’étaient 
les  doses  les  plus  faibles  qui  donnaient  les  meilleurs  résultats. 
Ce  fut  pour  nous,  un  vrai  chemin  de  Damas.  I!  y  a  de  cela 
plusieurs  années.  La  malade  n’est  pas  guérie,  souffre  toujours 
un  peu,  mais  a  pu  reprendre  son  travail,  ce  qui  aurait  paru 
auparavant  absolument  invraisemblable.  Quand  elle  a  une 
période  plus  mauvaise,  elle  revient  [usuidre  quelques  doses 
de  rayons  toujours  légères  et  espacées. 

Enfin,  les  bains  généraux  de  rayons  X  à  très  îail)le  dose 
montrent  encore,  bien  maniés,  leur  action  eubiotique.  On 
connaît  chez  les  cancéreux  avancés  l'action  remarquable  sur 
l’état  généra!  d  '  doses  de  10  à  20  r.  de  rayons  X  sur  tout  le 
corps,  à  2  mètres,  2  séances  par  semaine  et  jusqu’à  100  r.  envi¬ 
ron.  Nous  retrouvons  cette  action  favorable  chez  les  enfants 
et  nourrissons.  Nous  soignons,  en  effet,  depuis  plusieurs 
années  systéma*  i([uement  à  l’hôpital  par  des  rayons  X  les 
enfants  retardés,  rachitiques,  anorexi([ues  ou  seulement  lym- 
phaticiues  qu’on  nous  adresse  pour  rayons  ultra-violets.  Deux 
ou  trois  séances  espacées  de  rayons  X  sur  tout  le  corps  à 
1  m.  .')0  pendant  une  minute  amènent  très  vite,  le  plus  sou¬ 
vent,  une  amélioration  nette  dans  l’appétit,  le  sommeil,  le, 
caractère  puis  le  poids.  En  trois  ou  quatre  séances  (une  ou 
deux  par  semaine),  l’eff.d  est  jugé.  Favorable  ou  non  ne  pas 
insister  :  les  rayons  X  deviendraient  vite  nuisibles,  et  pas.ser 
aux  rayons  ultra-violets,  si  nécessaire. 

Pour  conclure,  nous  dirons  qu’une  ])liysiologie  et  thérapeu¬ 
tique  nouvelles  sont  nées, celles  de  la  radiophysiologie  et  de 
la  radiothérapie  à  très  jjetite  dose,  eubiotique  (nous  ne  tenons 
pas  en  effet,  au  terme  de  radiothérapie  excitante  ou  excita¬ 
trice  si  critiqué).  Nous  croyons  qu’un  grand  avenir  lui  est 
réservé,  car  le  domaine  <à  défricher  est  immense.  Tout  un  pian 
nouveau  de  collaboration  rad'o-médico-chirurgicale  est  à 
établir  sous  l’angle  de  la  Rœntgenthérapie  a  minima  prnti- 
inüammatoire  et  eubiotique). 

Collaboration  chirurgicale  :  irradiation  soit  opératoire  pro¬ 


prement  dite  (de  même  que  pour  les  infra-rouges  qui  ont  de 
plus  en  plus  droit  de  cité  dans  la  salle  d’opération)  ;  soit  pré¬ 
opératoire  prophylactique  stimulant  les  défenses  de  l’orga¬ 
nisme  et  la  résistance  au  choc  ;  soit  post-opératoire  pré¬ 
ventive  d’infection,  tl’adhérences. 

Collaboration  médicale  :  soit  dans  les  infections  chapitre 
immense  ,  soit  dans  la  stimulation  ou  la  régulation  des  dif¬ 
férents  tissus  ,  organes  ou  fonctions.  11  y  a  là  un  beau  pro¬ 
gramme  d’études  pour  l’avenir. 


Technique  simpli|iée  de  l’Ostéosynthèse 
par  ancrage 

Pat  Paul  REINHOLO 


Depuis  la  publication  de  notre  technique  de  l’ostéosynthèse 
par  ancrage  (1),  nous  avons  pratiiiué  personnellement  un 
grand  nombre  d’ostéosynthèses.  En  cours  d’opérations,  nous 
nous  sommes  rendu  compte  que  cette  technique  pouvait  être 
simplifiée.  Depuis  un  an  et  demi,  nous  avons  éprouvé  cette 
simplification.  Les  événements  actuels  nous  engagent  à  en 
publier  la  technique,  car  nous  sommes  persuadés  de  son  utilité 
et  de  sa  facilité  d’application. 

I,e  principe  de  l’ancrage  reste  identique  ;  Solidarisation  de 
l’élément  servant  d('  tuteur  (attelle)  avec  les  éléments  de  fixa¬ 
tion  dans  l’os  (ancres)  lesquels  ont  pénétré  auparavant  obli¬ 
quement  dans  cet  os.  Ancres  et  attelles  forment  ainsi  un  tout 
indéformable  et  inarrachablc. 

Le  matériel  :  1°  L'attelle.  —  C’est  une  plaque  de  métal 
(acier  doux  ou  acier  inoxydable),  de  longueur  variable  —  de 
6  à  1 1  cent.  —  et  plus  si  nécessaire.  A  chaque  extrémité,  elle 
est  percée  de  deux  trous  filetés  dans  une  direction  oblique.  Ces 
trous  sont  situés  au  centre  d’une  petite  dépression  en  cuvette. 

(Fig-  1)  ; 

2°  Les  écrous  de  blocage  sont  constitués  par  un  cylindre  brisé 
en  un  point.  La  moitié  supérieure  représente  une  tête  à  sec¬ 
tion  extérieure  carrée  ;  la  moitié  inférieure  est  filetée  de  façon 
spéciale.  Les  écrous  sont  vissés  sans  serrage  sur  l’attelle.  Leur 
centre  cylindricjue  servira  de  guide  à  la  perforation.  (Fig.  2)  ; 

3°  Les  ancres.  —  Elles  sont  constituées  par  des  broches  en 
acier  inoxydable  de  vingt-cinq  dixièmes  de  millimètres  d’é¬ 
paisseur.  L’extrémité  perforatrice  est  taillée  en  langue  d’aspic. 
L’i'xtrémité  opposée  sera  fixée  dans  le  mandrin  d’une  chignolle 
chirurgicale. 

Le  corps  de  la  broche  porte  des  repères  indiquant  la  péné¬ 
tration  obtenue.  (Fig.  .’t). 

IxsTHU.MENTATiON’  ;  Instruments  spéciau.c  .  —  1°  Une  clef 
de  serrage  (genre  de  clef  d’horloge)  dont  l’âme,  carrée,  est 
adaptée  à  la  t-ète  de  l’écrou  de  lilocii^c.  est  combinée  avec  une 
lige  chasse-clou. 

Ce  petit  chasse-clou  tubulaire,  traversé  par  une  tige  chasse- 
clou  coiffera  jiar  une  de  ses  extrémités  la  tète  de  l’écrou  de 
blocage.  (Fig.  l-u). 

Instruments  courants  :  1»  une  chignolle  chirurgicale  ;  2° 
une  très  bonne  pince  coupante  à  double  articulation. 

TEC.HxiQrii.  —  Nous  conseillons  avant  stérilisation  de  véri¬ 
fier  l’attelle.  L-'s  broches  doivent  glisser  facilement  dans  les 
écrous.  Sinon  desserrer  ces  écrous  très  légèrement.  Vérifiez 
également  l’action  de  blocage  des  écrous  mais  modérément 
et  sans  l'épétitions. 

R  Placer  l’attelle  en  position  convenable  après  réduction. 
Bien  appliquer  l’attelle  contre  l’os  par  la  pression  de  daviers  ; 

2°  La  chignolle  est  armée  de  la  broche.  On  introduit  celle-ci 
au  centre  du  petit  é'-rou  de  blocage  en  se  souvenant  de  la 
direction  de  l’ancrage.  Pour  cela,  la  chignolle  est  tenue  obli- 


(1)  L’o-;lt'oss'nl  hèsf  ger  .ancrage,  par  Paul  Rh-nhold.  .loiirnal  de  chi¬ 
rurgie.  T.  ‘KLil.  n"  3,  septembre  1933. 
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quement  et  poussée  dans  cette  direction  jusqu’à  ce  que  la 
pointe  de  la  broche  rencontre  l’os.  La  perforation  de  l’os  est 
alors  entreprise. 

Nous  préférons  le  perforateur  à  main  au  perforateur  élec¬ 
trique  lequel  tourne  trop  vite,  échauffe  et  tue  l’os  autour  de 
la  perforation.  Si  l’os  est  éburné,  très  dur,  on  peut  se  trouver 
bien  d’amorcer  la  pénétration  avec  une  mèche  américaine  de 
25  dixièmes  de  millimètre  (vérifiez  ce  calibre  au  palmer). 

Faites  pénétrer  la  broche  de  façon  suffisante.  La  première 
tache  noire  marque  le  niveau  normal,  minimum.  Enfoncez 
cette  broche  2  à  3  mm.  de  plus  qu’il  n’est  nécessaire,  puis  faites 
la  ressortir  de  la  même  longueur  en  continuant  de  tourner 
dans  le  même  sens  que  pour  percer.  Il  y  aura  ainsi  au-delà 
de  la  mèche  un  avant  trou  de  deux  à  trois  millimètres  ; 


c=r - - 


Fig.  1.  —  Attelle  à  ancrage  munie  des  écrous  de  blocage. 

Fio.  2.  —  Ecrou  de  blocage  vu  isolé. 

Fig.  3.  —  Broche  d’ancrage. 

Fio.  ■}.  —  Schéma  de  la  réalisation  de  l’ancrage  :  1.  attelle  ;  2.  écrou  de 
blocage  ;  3.  broche  d’ancrage  sectionnée  ;  u)  clef  chasse  clou  en  place 
après  section  de  la  broche. 

3°  Section  de  la  broche.  Avec  la  forte  pince  coupante,  atta¬ 
quez  la  broche  le  plus  à  ras  possible  de  l’écrou.  Attaquez  par¬ 
tiellement  en  plusieurs  endroits  circonférentiels.  La  section 
définitive  en  sera  grandement  facilitée  ; 

4°  Enfouissement  de  la  bavure  de  section  de  la  broche. 
Après  section,  la  broche  ne  doit  dépasser  l’écrou  de  blocage 
que  de  deux  millimètres  au  plus  (sinon,  il  faudrait  pratiquer 
une  recoupe  plus  à  ras).  On  coiffe  l’écrou  débordé  par  la  mèche 
avec  la  clef  chasse-clou.  La  mèche  qui  dépasse,  repousse  hors 
du  chasse-clou  le  mandrin  central.  Un  coup  léger  de  marteau 
refoule  aisément  la  mèche.  Cette  manœuvre  fait  comprendre 


pourquoi  il  était  nécessaire  de  ménager  au  cours  de  la  perfo¬ 
ration  de  l’os  un  avant  trou  de  2  mm.  (Fig.  4)  ; 

5°  Blocage  de  l’ancre.  La  clef  chasse  clou  est  retirée  pour 
vérifier  l’enfouissement  de  la  mèche.  Puis  remise  en  place  et 
orientée  convenablement  elle  est  tournée  dans  le  sens  des 
aiguilles  d’une  montre.  Elle  fonctionne  alors  comme  clef  de 
serrage. 

La  main  apprécie  nettement  le  degré  de  serrage  à  donner. 
En  serrant,  il  est  indiqué  de  pousser  un  peu  la  clef  sur  l’attelle 
pour  garder  le  concact  avec  le  fond  de  la  cuvette  où  siège 
l’écrou. 

Cette  série  d’opérations  est  à  répéter  pour  les  2®,  3®  et  4® 
ancres.  L’attelle  est  alors  placée.  L’ordre  dans  lequel  on  opère 
est  indifférent.  Cependant,  il  est  nécessaire  de  bloquer  l’ancre 
aussitôt  qu’elle  est  coupée.  Il  est  préférable  d’en  finir  d’un 
coup  avec  une  extrémité.  Cependant,  si  l'on  avait  à  pratiquer 
différemment,  il  serait  indispensable  de  ne  pas  retirer  le  davier 
appliquant  l’attelle  contre  l’os,  avant  que  toutes  les  broches 
soient  placées,  coupées  et  bloquées. 

Eni..eveme.\t  de  l’.a.ttelee.  —  A  l’aide  de  la  clef,  dévisser 
l’écrou  de  blocage, 

ou  bien  l’écrou  entraîne  la  broche  et  l’opération  est  totale 
en  un  temps, 

ou  bien  l’écrou  vient  seul,  la  broche  reste  fixée  dans  l’os. 
Elle  sera  retirée  avec  une  tenaille  ordinaire  apres  libération, 
complète  des  autres  écrous. 

A  ce  moment,  l’attelle  est  retirée  aisément. 

En  résumé,  l’opération  se  résume  à  percer  un  trou  avec  une 
mèche  qui  est  laissée  en  place  et  solidarisée  avec  l’attelle  par 
une  manœuvre  simple. 

Nous  avons  utilisé  ce  nouveau  dispositif  dans  58  cas  sans 
incidents.  Nous  pensons  que  sa  commodité  d’application,  et 
la  sécurité  qu’elle  donne  permet  son  usage  dans  les  cas  les  plus 
difficiles  —  (ostéosynthèses  à  foyer  ouvert  —  prothèse  interne 
pour  greffe  osseuse). 

La  récupération  des  attelles  est  possible.  Il  suffit  de  net¬ 
toyer  légèrement  les  filets  des  trous  de  l’attelle  avec  un  taraud 
spécial.  Les  écrous  jieuvent  être  utilisés  après  vérification  de 
leur  action.  Nous  avons  utilisé  5  à  6  fois  la  même  attelle.  Mais 
en  cas  de  doute  ou  de  difficulté  de  récupération  par  des 
moyens  privés,  il  est  préférable  de  confier  la  récupération  à  un 
atelier  spécialisé  (1). 


(1)  Nous  romn-cioiis  la  maison  Collin  de  la  grande  obligeance  qu’elle 
nous  a  montrée  ;  dans  la  réalisation  do  cette  attelle  et  de  ses  accessoires 
elle  n’a  pas  manqué  de,  manifester  sa  grande  compétence  habituelle. 


Un  hôpital  des  livres,  à  Rome.  (Cyr.vno  (26  janvier 
] 940) : 

Sait-on  qu’il  existe,  à  Rome,  un  véritable  hôpital  des  livres 
qui  s’appelle  l’Institut  de  Pathologie  du  Livre  ? 

Cet  Institut  fait  l’admiration  du  monde  scientifique.  On  y 
traite  tous  les  livres  rares  «  malades  ». 

Ceux-ci  sont  d’abord  soumis  à  un  diagnostic  attentif.  Des 
laboratoires  de  chimie,  de  biologie,  ont  été  créés  dans  l’Institut, 
à  cet  effet. 

Une  fois  le  diagnostic  établi,  le  traitement  du  livre  malade 
commence. 

Les  insectes  et  les  microorganismes  sont  détruits  en  laissant 
le  volume  dans  une  chambre  spéciale  où  il  est  exposé  pendant 
plusieurs  heures  à  l’action  de  l’acide  cyanhydrique  ;  les  taches 
sont  enlevées  au  moyen  de  dissolvants  spéciaux  ;  les  trous  sont 
pansés  avec  de  la  pâte  à  papier  identique  à  celle  de  l’original  et 
les  pages  recollées. 

L’Institut  examine  également  les  livres  sains  en  apparence 
pour  déterminer  et  combattre  à  temps  les  causes  possibles  de 
détérioration. 

Du  monde  entier,  on  expédie  à  l’Institut  de  pathologie  de 
Rome  des  livres  précieux  endommagés  afin  qu’ils  reviennent 
guéris  dans  leur  pays  d’origine. 
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CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE 


Le  traitement  de  l’eczéma  " 

Par  A,  SÉZARY 

On  s’imagine  couramment  que  la  dermatologie,  est  une 
((  spécialité»  très  distincte  de  la  médecine  générale,  qu’elle 
obéit  à  des  lois  différentes  de  celles  qui  régissent  la  pathologie 
interne  et  que  sa  thérapeutique  est  le  plus  beau  modèle  d’em¬ 
pirisme  que  l’on  connaisse. 

Il  est  vrai  que  la  séméiologie  des  affections  cutanées  est  une 
chose  particulière  et  qu’elle  nécessite  une  éducation  spéciale. 
Mais  n’en  est-il  pas  ainsi  pour  la  séméiologie  des  autres  affec¬ 
tions  viscérales  ?  En  réalité,  rien,  dans  sa  discipline,  ne  sépare 
la  dermatologie  des  autres  branches  de  la  médecine.  C’est 
vous  dire  que  la  thérapeutique  y  dépend,  comme  toujours  en 
pathologie  interne,  de  l’étiologie,  de  la  pathogénie  et  de  la 
nature  du  tissu  dans  lequel  se  développent  les  lésions. 

L’étude  du  traitement  de  l’eczéma,  que  nous  devons  faire 
aujourd’hui,  va  nous  le  prouver. 


Toute  thérapeutique  nécessite  un  bon  diagnostic,  c’est-à- 
dire  un  diagnostic  exacte!  complet.  L’eczéma  étant  un  syn¬ 
drome,  il  importe  de  faire,  en  présence  de  chaque  cas,  un  dia¬ 
gnostic  morphologique  et  étiologique,  le  second  étant  souvent 
le  plus  malaisé  des  deux. 

Rien  n’est  plus  facile  que  de  reconnaître  une  lésion  eczéma- 
tique.  C'est  une  éruption  superficielle  inflammatoire,  pruri¬ 
gineuse,  caractérisée  par  le  développement  de  petites  vésicules 
qui,  d’abord  fermées,  ne  tardent  pas  à  s’ouvrir  et  à  se  trans¬ 
former  en  «  pores  eczématiques».  Ces  pores  suintent  plus  ou 
moins  abondamment  selon  les  cas.  Le  suintement  tari,  les 
«  pores»  se  recouvrent  de  croûtelles  jaunes-grisâtres.  Puis  la 
lésion  desquame  un  temps  plus  ou  moins  long  avant  de  guérir. 
Dans  les  formes  tenaces,  la  peau  s’épaissit,  sa  surface  prend  un 
aspect  quadrillé  :  l’eczéma  est  dit  alors  lichénifié. 

Ce  qui  caractérise  objectivement  l’eczéma,  c’est  non  seu¬ 
lement  l’aspect  morpho’ogique  queje  viens  devons  rappeler, 
mais  encore  le  renouvellement  incessant  de  ces  lésions  qui, 
chacune  pour  son  propre  compte,  vont  suivre  l’évolution  que 
je  vous  ai  indiquée.  De  telle  sorte  que  sûr  un  même  placard 
d’eczéma,  on  peut  voir,  juxtaposés,  des  vésicules,  des  pores, 
des  croûtelles,  des  squames,  avec  ou  sans  lichénification. 
I  y  a  là  une  sorte  de  «  bouillonnement»  éruptif,  qui  s’accorde 
parfaitement  avec  l’étymologie  de  la  dermatose  sortir 

en  bouillonnant). 

Quand  je  vous  aurai  dit  que  l'eczéma  peut  être  diffus  ou 
former  des  placards  circonscrits  à  contours  tantôt  flous,  tantôt 
nettement  arrêtés,  qu’il  existe  des  formes  discrètes  où  la 
vésiculisation  est  à  peine  perceptible  et  n’aboutit  pas  au  suin¬ 
tement  (eczématides),  je  vous  aurai  rappelé,  je  crois,  les 
caractères  essentiels  de  l’affection. 

No.sologiquement  cependant,  toutes  les  éru.ptions  répondant 
à  C3  type  ne  méritent  pas  le  nom  d’eczéma.  Implicitement,  ce 
termj  désigne  une  dermatose  consécutive  à  une  réaction  aller¬ 
gique  (d’intolérance  ou  de,  sensibilisation)  de  l’épiderme, 
tantôt  facile  à  démontrer  (eczémas  artificiels),  tantôt  hypo¬ 
thétique  (eczémas  constitutionnels).  Il  ne  s'applique  pas  aux 
lésions  eczématiformes  des  épidermophyties  ou  des  tricho- 
phyties.  Cette  notion  pathogénique  comporte  des  déductions 
thérapeutiques  particulièrement  intéressantes. 

Enfin,  l’eczéma  est  un  syndrome,  c'est-à-dire  reconnaît 
des  causes  multiples  et  variées.  C’est  encore  là  un  fait  impor¬ 
tant  à  retenir  pour  le  thérapeute. 


Comme  pour  toute  affection,  le  traitement  de  l’eczéma 
doit  être  à  la  fois  étiologique,  pathogénique  et  symptomatique. 
A  chacune  de  ces  thérapeutiques,  le  praticien  emprunte  des 
moyens  nécessaires  à  la  guérison  de  ses  malades. 


Une  question  préalable  se  pose.  Elle  est  suscitée  par  l’ob¬ 
servation  de  certains  cas  où,  l’eczéma  ayant  été  guéri,  on  a  vu 
survenir  aussitôt,  comme  si  elle  le  remplaçait,  une  affection 
viscérale,  le  plus  souvent  l’asthm»,  quelquefois  des  malaises 
mal  définis,  des  crises  de  colite,  des  céphalées  tenaces.  On  a 
donc  pu  se  dem.ander  si  l’on  pouvait  traiter  impunément  tous 
les  cas  d’eczéma  et  si,  en  guérissant  certains  eczémateux,  on 
ne  les  exposait  pas  à  d’autres  affections  plus  graves  que  la 
dermatose  elle-même.  Ce  point  mérite  donc  d’être  envisagé 
avant  tout. 

Notons  d’a])ord  que  de  telles  «  métastases»  ne  se  voient 
guère  que  chez  des  sujets  atteints  d’eczéma  dit  constitutionnel 
"(prurigo  diathésique  de  Besnier),  autrement  dit  survenant  sans 
cause  externe  avérée  et  remarquables  par  leur  ténacité  et 
par  leur  tendance  aux  récidives.  De  telles  complications  ne 
sont  pas  à  craindre  avec  les  eczémas  d’origine  externe,  qui 
représentent  la  grande  majorité  des  eczémas.  Elles  sont  donc 

En  second  lieu,  il  n’est  pa^  douteux  qu’on  peut  éviter  lesdi- 
tes  «  métastases»  en  instituant  une  thérapeutique  rationnelle. 
Tout  comme  l’eczéma  en  effet,  ces  complications  viscérales 
sont  des  réactions  allergiques.  Au  lieu  de  ne  traiter,  d’une 
façon  trop  étroite,  que  la  lésion  cutanée,  il  faut  en  même 
temps  viser  l’état  allergique,  en  appliquant  une  des  thérapeu¬ 
tiques  par  le  choc  dont  je  vous  parlerai  tout  à  l’heure.  De  cette 
façon,  il  ne  se  produit  plus  de  cléplacenient  des  réactions  allei'- 
giques  et  le  traitement  de  l’eczéma  peut  être  fait  sans  aucun 
danger. 

A  la  condition  d’être  bien  conduite,  la  thérapeutique  de 
l’eczéma  peut  être  donc  appliquée  à  tous  les  cas,  sans  crainte 
de  complications. 


Comme  toute  affection  viscérale,  l’eczéma  nécessite 
avant  tout  un  traitement  étiologique.  C’est  en  effet  toujours, 
quand  il  est  possible,  le  traitement  étiologique  qui  donne  les 
résultats  les  plus  sûrs  et  les  plus  durables. 

Donc,  avant  de  prescrire  quoi  cpie  ce  soit,  le  dermatologiste 
doit  rechercher  la  cause  de  l’éruption. 

Son  enquête  sera  le  plus  souvent  couronnée  de  succès  : 
dans  ce  cas,  il  pourra  instituer  une  thérapeutique  étiologique 
rationnelle.  Malheureusement,  il  est  des  eczémas  dont  la  cause 
demeure  obscure,  sinon  mystérieuse,  et  où  il  ne  pourra  pas 
intervenir  de  cette  façon. 

Mon  premier  devoir  est  donc  de  vous  rappeler  les  principales 
causes  de  l’eczéma  et  de  vous  indiquer  les  traitements  appro¬ 
priés. 

Je  vous  signalerai  d’abord,  sans  m’y  arrêter,  les  eczémas 
de  cause  mécanique  et  physique  :  par  exemple,  celui  qui  est 
consécutif  au  grattage,  tel  celui  de  la  gale  qu’on  ne  guérit 
qu’après  avoir  détruit  l’acare,  et  celui  clù  aux  rayons  solaires 
qui  disparaît  spontanément  si  le  sujet  ne  se  met  phis  au 
soleil  et  dont  on  évitera  le  retour  à  chaque  nouvelle  expo¬ 
sition  solaire  en  appliquant  préventivement  des  crèmes  ou 
des  pâtes  antiactiniques  à  base  de  bismuth. 

Baucoup  plus  fréquents  et  plus  intéressants  sont  les  eczémas 
de.  cause  chimique,  qui  relèvent  d’une  intolérance  épidermique 
vis-à-vis  des  produitslesplusdivers.  Quelquefois,  il  s’agit  d  une 
substance  ingérée  ou  introduite  par  injection  (uroformine, 
arsenic,  or,  etc.).  Le  plus  souvent,  c’est  le  contact  des  tégu¬ 
ments  avec  l’agent  chimique  qui  est  à  l’origine  de  l’éruption. 
Ici  se  rangent  les  eczémas  dits  artificiels,  comme  celui  que 
donne  l’application  de  certaines  teintures  capillaires  et  la  foule 
des  eczéma  professionnels,  qui  peuvent  s’observer  dans  pres¬ 
que  tous  les  corps  de  métier  (eczémas  des  laveuses,  des  plon¬ 
geurs,  des  maçons,  etc.,  etc.).  L'indication  thérapeutique  est 
ici  de  débarrasser  la  peau  le  plus  rapidement  possible  du  pro- 


(1)  Leçon  faite  à  la  Faculté  de  ;Médecino  de  Paris,  le  27  janvier  l'J39. 
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duit  chimique  qui  l’irrite  et  surtout  de  mettre  à  l’avenir  le 
malade  à  l’abri  de  tout  contact  avec  la  substance  qu’il  ne  tolère 
pas.  Cette  déduction  estpeu  satisfaisante  du  point  de  vue  pra¬ 
tique  et  surtout  social,  mais  on  peut  tenter  ensuite  de  faire 
mieux,  comme  nous  le  verrrons,  en  modifiant  l’hygiène  générale 
ou  cutanée  du  sujet  et  la  susceptibilité  de  sa  peau. 

A  propos  de  ces  eczémas  d’origine  chimique,  je  vous  ferai  une 
remarque  d’un  intérêt  pratique  évident.  I!  n’est  pas  rare  en 
effet  que,  dans  ces  cas,  l’éruption,  d’abord  localisée  aux 
régions  en  contact  avec  le  produit  nocif,  apparaisse  ensuite 
dans  des  régions  (plis  du  coude,  nuque,  abdomen,  etc.)  qui 
n’ont  pas  été  atteintes  par  ce  produit.  Le  fait  est  connu  de 
longue  date.  Il  semble  que  l’épiderme  se  soit  sensibilisé  dans 
sa  totalité  et  qu’en  divers  points  du  tégument,'  il  manifeste 
cette  hypersensiliilité  par  une  éruption  du  même  type  que  celle 
du  foyer  primain'.  Ces  >(  réactions  secondes»  ont  une  évolution 
parallèle  à  celle  du  foyer  primitif.  Quand  ce  dernier  s’améliore, 
on  voit  l'éruption  à  distance  pâlir  et  disparaître  rapidement. 
C’est  vous  dire  que  celle-ci  ne  nécessite  aucun  traitement  étio¬ 
logique  particulier;  il  suffit  de  la  recouvrir  d’une  pâte  oud’nne 
pommade  protectrices. 

Tout  aussi  intéressants  que  les  eczémas  chimiques  sont  les 
eczémas  microbiens  dont  les  placards  ont  des  contours  nette¬ 
ment  limités  ;  ce  sont  ceux  qui  se  développent  autour  d’une 
fistule  cutanée  (blessure  de  guerre,  ostéomyélite,  etc.),  au 
fond  d’un  pli  (intertrigos)  ou  d’une  cavité,  après  une  poussée 
d’impétigo  ou  de  furonculose,  sur  le  cuir  chevelu,  sur  une 
jambe  variqueuse,  etc.  Ici,  la  thérapeutique  étiologique  est 
particulièrement  importante,  elle  est  nécessaire  et  souvent 
suffisante.  J’insiste  sur  ces  faits  trop  souvent  ignorés.  Combien 
de  fois  ai-je  pu  guérir  rapidement  avec  une  crème  antiseptique 
des  eczémas  dont  l’origine  microbienne  avait  été  méconnue  et 
qui  avaient  résisté  jusque  là  aux  traitements  banaux  les  plus 
variés.  Je  vous  recommande  avant  tout  le  sulfate  de  cuivre 
et  le  sulfate  de  zinc,  éléments  actifs  de  l’eau  de  Dalibour  (qui 
diluée  avec  trois  parties  d’eau,  servira  à  déterger  la  surface  des 
lésions)  et  qui  peuvent  être  incorporés  à  des  pâtes,  à  des  crèmes 
ou  à  des  pommades,  selon,  par  exemple,  les  formules  simples 
suivantes  : 

1°  Pâte  aux  sulfates  fpâte  à  l’eau)  ; 

Sulfate  de  cuivre .  0  gr.  03 

Sulfate  de  zinc .  0  gr.  05 

Talc .  ,, 

Oxyde  de  zinc . 1  ^ 

2°  Crème  aux  sulfates  : 


Sulfate  de  cuivre  .  0  gr.  03 

Sulfate  de  zinc .  0  gr.  05 

Eau  distillée .  3  c.  c. 

Lanoline  .  5  gr. 

Oxyde  de  zinc .  1  gr. 

Vaseline  .  10  gr. 


On  commencera  par  utiliser  la  pâte  pendant  huit  à  dix 
jours,  puis  on  emploiera  la  crème. 

Les  mêmes  remarques  s’appliquent  aux  eczémas  mycosiques, 
dont  le  type  le  plus  fréquent  est  celui  qui,  aux  mains  ou  aux 
pieds,  succède  à  une  dysidrose.  Ces  eczémas  forment  des  pla¬ 
cards  remarquables  par  leurs  bords  nettement  arrêtés,  mar¬ 
qués  par  une  collerette  épidermique.  Ici  encore  la  thérapeu¬ 
tique  étiologique  s’impose.  Ils  sont  d’ailleurs  assez  souvent 
difficiles  à  guérir,  bien  qu’ils  tolèrent  remarquablement  les 
topiques  les  plus  irritants.  Leur  meilleur  traitement,  à  l’heure 
actuelle,  me  paraît  consister  dans  un  badigeonnage  appuyé, 
quotidien,  avec  de  l’alcool  iodé  au  centième  et  dans  l’applica¬ 
tion  d’une  pommade  acide  : 

Acide  salicylique  . . .  2  gr. 

Acide  benzoïque  .  J  gr. 

-Vaseline  . ) 

Lanoline . |  ââ  6  gr. 

Axonge . ) 


C’est  dans  les  eczémas  microbiens  et  mycosiques  qu’on 
observe  les  plus  beaux  exemples  d’eczémas  «  seconds»  à  dis¬ 
tance  du  foyer  initial.  Ces  lésions  secondes  ne  sont  pas  dues 
à  l’action  directe  des  germes.  Elles  apparaissent  quand  le  foyer 
primitif  a  acquis  une  grande  activité  et  elles  s’effacent  quand 
il  entre  en  régression.  Elles  ne  nécessitent  pas  de  traitement 
local  antimicrobien  ou  antimycosique:  il  suffit  de  les  recouvrir 
d’une  pâte  ou  d’une  pommade  à  l’oxyde  de  zinc. 

Voilà  donc  toute  une  série  de  cas  où  l’eczéma  reconnaît  une 
cau.se  certaine  et  où  nous  pouvons  instituer  une  thérapeutique 
étiologique  en  rapport  avec  cette  cause.  Mais  cette  théra¬ 
peutique  n’est  pas  exclusive.  On  doit  lui  associer,  comme  nous 
le  verrons,  d’autres  traitements,  pathogéniques  et  sympto¬ 
matiques. 

Il  est  malheureusement  d’autres  cas  où  la  cause  de  la  der¬ 
matose  n’est  pas  reconnue,  ici  le  traitement  étiologique  est 
impossible.  Nous  devons  nous  contenter  alors  des  traitements 
pathogéniques  ou  symptomatiques. 


Etudions  maintenant  les  thérapeutiques  que  peut  nous 
inspirer  la  Pathog^nic  de  l’eczéma. 

Certes  cette  pathogénic  est  encore  discutable.  Mais  il  fau¬ 
drait  fermer  les  yeux  à  l’évidence  pour  nier  que  les  eczémateux 
ont  une  sensibilité  spéciale  de  leurs  téguments,  vis-à-vis 
de  certains  facteurs  étiologiques  qui,  chez  un  sujet  normal, 
ne  provoquent  aucune  réaction  cutanée.  Il  nous  faut  donc 
mettre  en  jeu  tous  les  moyens  capables  d’atténuer  ou  de  faire 
disparaître  cette  hypersensibilité. 

Ces  moyens  sont  variés  et  doivent  être  utilisés  simultané¬ 
ment. 

En  premier  lieu,  je  mentionnerai  les  traitements  dits  à 
tort  désensibilisants,  qui  ont  plus 'modestement  une  simple 
action  résolutive  et  qui  agissent  par  le  mécanisme  encore 
obscur  du  choc  biologique. 

Innombrables  sont  les  produits  utilisés.  Certains,  comme 
l’hyposulfite  de  soude  à  la  dose  de  3  grammes  par  jour  (un 
cachet  de  1  gramme  une  demi-heure  avant  chacun  des  trois 
repas),  peuvent  être  pris  par  la  bouche  :  leur  action,  sous  cette 
forme, est  faible.  Les  plus  efficaces  sont  ceux  qu'on  introduit 
dans  l’organisme  par  voie  parentérale.  A  l’autohémothérapie 
ou  à  l’autosérothérapie  jirimitivement  employées  je  préfère  : 
l’hyposulfite  de  soucie  en  injections  intra-veineuses  (série  de 
dix  injections,  trois  par  semaine,  de  une  ampoule  de  20  c.  c. 
d’une  solution  à  20  pour  100),  de  bromure  de  sodium  (même 
technique,  solution  à  1  gramme  pour  10  c.  c.)  et,  en  injec¬ 
tions  intramusculaires,  les  extraits  de  rate  désalbuminés 
concentrés  à  30  pour  100  en  moyenne  (2  ou  4  c.  c.  trois  fois 
par  semaine),  le  lait  écrémé,  les  extraits  hépatiques,  l’hypo- 
sulfite  de  magnésie,  etc. 

Notez  c[ue  ces  divers  traitements  n’agissent  que  par  le  choc 
biologique  qu’ils  provoquent.  Or,  l’organisme  s’accoutume 
rapidement  aux  médications  de  choc  :  après  dix  injections  il 
ne  se  produit  plus  de  réaction  et  ces  médications  n’ont  plus 
aucune  efficacité.  D’où  la  nécessité,  si  le  malade  n’est  pas 
guéri  après  ces  dix  injections,  de  changer  de  produit  pour 
continuer  cette  thérapeutique. 

Dans  les  cas  rebelles,  on  se  trouvera  bien  de  conjuguer 
deux  de  ces  traitements,  de  faire,  par  exemple,  en  même 
temps,  des  iniections  intraveineuses  d’hyposulfite  de  soude  et 
des  injections  intra-nnisculaires  d’extrait  splénique,  en  pra¬ 
tiquant  successivement,  dans  une  même  séance,  l’une  après 
l’autre,  les  deux  injections.  Je  ne  peux  insister  davantage 
sur  cette  thérapeutique,  dont  l’étude  nécessiterait  de  longs 
développements. 

Un  autre'  traitement  pathogénique  vise  les  causes  diverses 
capables  de  déterminer  une  hypersensibilité  de  l’organisme. 
Ces  causes,  un  examen  suivi  d’un  interrogatoire  complet  du 
malade  pourra  les  révéler.  Chez  un  malade, c’est  une  insuf¬ 
fisance  hépatique  (ddnt  le  rôle  est  parfois  incontestable,  mais 
qu’on  tend  à  surestimer)  ;  chez  un  autre,  c’est  un  trouble 
endocrinien  (ovarien,  thyroïdien,  etc.)  :  chez  un  troisième, 
c’est  un  état  constitutionnel  ou  morbide  (scrofule,  tubercu- 
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lose,  syphilis),  ;  chez  un  dernier,  c’est  une  intoxication,  comme 
l’alcoolisme. 

Ceci  m’amène  à  vous  parler  du  régime  alimentaire  des  eczé¬ 
mateux.  Et  tout  d’abord,  faut-il  prescrire  un  régime  spécial 
aux  eczémateux  ?  Les  auteurs  français  l’ont  toujours  cru. 
Mais  il  n’en  est  pas  de  même  à  l’étranger,  où  certains  derma- 
tologistes  se  font  des  gorges-chaudes  des  prescriptions  ejue 
nous  imposons  à  nos  malades.  Pour  et  contre  ces  opinions,  on 
peut  faire  valoir  des  arguments.  Laissez-moi  vous  donner 
d’abord  deux  exemples. 

Un  chirurgien  me  consulte  pour  un  eczéma  disposé  en  larges 
placards  suintants  sur  tout  le  corps.  Il  note  que  le  moindre 
changement  de  climat  fait  disparaître  sa  dermatose,  mais 
qu’à  la  reprise  de  ses  occupations,  si  sévère  que  soit  son  régime, 
il  est  repris  de  son  éruption.  Aussi  envisage-t-il  d’abandonner 
sa  profession.  Cependant  ,  il  est  envoyé  en  mission  àl’étranger. 
Là,  non  seulement,  il  ne  suit  plus  aucun  régime,  mais  il  par¬ 
ticipe  à  de  nombreux  banquets  dont  les  menus  réunissaient 
tous  les  mets  que  nous  nous  plaisons  à  proscrire.  Or,  pendant 
ce  voyage,  il  ne  souffre  pas  un  seul  jour  de  son  eczéma.  Il  rentre 
alors  à  Paris  et  reprend  son  métier,  en  même  temps  qu’un 
régime  strict. Deux  semaines  nese  sont  pas  écoulées  qu’il  est 
repris  de  son  éruption.  C’est  alors  qu’à  la  suite  de  recherches 
que  je  ne  puis  vous  dire  ici,  nous  nous  aperçûmes  que  son 
eczéma  était  provoqué  par  certains  gants  de  caoutchouc 
que  ce  chirurgien  mettait  pour  opérer.  Il  lui  suffit  de  ne  plus 
utiliser  cette 'marque  de  gants  pour  être  depuis  plusieurs 
années  absolument  indemne  d’eczéma.  Dans  ce  cas,  le  régime 
alimentaire  strict  fut  incapable  de  guérir  et  un  régime  non 
recommandable  n’eut  aucune  action  nocive. 

Second  exemple,  celui-ci  en  faveur  de  la  thèse  adverse.  Un 
ouvrier  nous  consulte  à  Saint-Louis  pour  un  eczéma  artificiel 
du  cou.  Nous  prouvons  que  cet  eczéma  est  dû  à  la  teinture 
rouge  qui  imprégnait  le  foulard  porté  par  cet  homme.  Par  des 
tests  cutanés  pratiqués  sur  le  dos  et  sur  les  bras,  nous  prou¬ 
vons  la  sensibilité  de  la  peau  à  la  teinture.  Le  malade. dès  qu’il 
ne  porta  plus  de  foulard,  guérit  rapidement  de  son  eczéma. 
Mais  plusieurs  mois  après,  cet  homme  nous  revient,  porteur 
d’un  eczéma  localisé  exactement  au  cou  comme  la  première 
fois.  Et  cependant,  il  n’a  plus  mis  de  foulard  rouge  !  En  l’exa¬ 
minant,  nous  constatons  que  même  ses  diveràes  réactions 
cutanées  aux  tests  sont  entrées  en  reviviscence.  Un  interro¬ 
gatoire  serré  ne  nous  permet  pas  de  trouver  d’autre  cause 
qu’une  «  bombe  carabinée»  (pour  employer  l’expression  du 
patient),  qui  dura  vingt-quatre  heures ef  au  cours  de  laquelle  le 
malade  absorba  force  alcools  e'  mets  indigestes.  Ici  le  régime 
suffit  à  guérir  la  dermatose,  qui,  depuis,  n’a  plus  récidivé. 
Dans  ce  cas,  ’es  lésions  cutanées  ont  reparu  sous  l’influence 
d’un  régime  défectueux. 

De  ces  deux  exemples,  je  conclurai  que  l’institution  d’un 
régime  est  une  question  d’espèce.  Certains  sujets  ne  sont  sen¬ 
sibles  eju’à  un  facteur  étiologique  ;  chez  eux  le  régime  aura 
peu  d’importance.  D’autres  sont  plurisensibilisés  :  ils  ne  gué¬ 
riront  qu’avec  un  régime  approprié. 

Comme,  dans  la  pratique,  ilest  difficile  de  prévoir  si  un 
malade  est  uni  ou  plurisensibilisé,  le  mieux,  me  semble-t-il, 
est  de  lui  conseiller  un  régime  inoffensif,  qui,  de  toutes  façons, 
aura  une  bonne  influence  sur  .lon  organisme  et  ne  pourra, 
s’il  est  inutile  pour  son  eczéma,  que  lui  être  salutaire  à  d’au¬ 
tres  titres.  Mais  si  l’eczéma  dure,  j’ai  coutume, en  procédant 
avec  prudence,  d’ajouter  peu  à  peu  au  régime  primitivement 
conseillé  des  aliments  plus  sapides  en  observant  les  réactions 
possibles  de  la  lésion  cutanée.  Certains  eczémateux  peuvent 
tolérer  ainsi  sans  dommage  un  régime  quasi-normal. 

Les  aliments  proscrits  a  priori  sont  les  suivants  ; 

1°  Poissons,  crustacés,  coquillages  ; 

2°  Graisses  cuites  (sauces  grasses, fritures,  pâtisseries  gras¬ 
ses)  ; 

3°  Epices,  condiments  ; 

D  Charcuterie  grasse,  gibier,  conserves,  fromages  fermentés, 
viscères  d’animaux  (ris  de  veau),  viandés  grasses  (porc)  : 

5°  (Eufs  ; 

6°  Chocolat,  cacao  ; 

7°  Vin  pur,  alcool,  café  noir,  thé  fort. 


On  conseillera  surtout  : 

U  Viandes  grillées  ou  rôties,  de  préférence  rouges  (le  maigre 
de  jambon  est  souvent  toléré)  ; 

2°  Pâtes  cuites  à  J’eau  (beurrées  et  saupoudrées  de  gruyère 
au  moment  du  repas)  ; 

3°  Pommes  de  terre  au  four  ou  bouillies  ; 

4°  Légumes  cuits  à  l’anglaise  (sauf  choux,  oseifle)  ; 

5'’  Fromage>s  blancs  ou  non  fermentés  ; 

6°  Fruits  (sauf  fraises). 

Peu  de  pain.  H  sera  rassis.  Ou.  mieux,  on  le  remplacera  par 
des  biscottes. 

Boisson  ;  eau  ou  eau  rougie.  Le  matin,  le  lait  avec  un  peu  de 
café  est  autorisé. 

On  recommandera  enfin  au  malade  de  manger  lentement, 
de  bien  mastiquer,  de  façon  à  faciliter  sa  digestion. 

Dans  ce  même  but,  on  soignera  ses  troubles  digestifs,  s’il 
en  a  (gastriques,  hépatiques,  pancréatiques,  intestinaux).  Un:; 
digestion  insuffisante  laisse  pénétrer  dans  la  circulation  des 
produits  insuffisamment  digérés  capables  de  provoquer  des 
sensibil’sations  à  manifestations  cutanées  . 

Uue  cure  climatique  est-elle  utile  pour  soigner  l’eczéma  ? 
Ici  il  faut  s’entendre.  Certes,  certains  climats,  surtout  celui 
de  la  plaine  et  celui  de  la  montagne,  ont  souvent  une  action 
favorable  sur  des  eczémas  dont  on  a  déjà  traité  la  cause  appa¬ 
rente.  En  réalité,  c’est  le  changement  de  climat,  beaucoup 
plus  que  le  climat  lui-même,  qui  exerce  cette  heureuse  action. 
La  preuve  en  est  qu’en  se  fixant  dans  une  région  où  il  a  été 
guéri  d’une  première  atteinte,  un  eczémateux  peut  rechuter, 
son  éruption  peut  persister,  mais  elle  bénéficiera  ensuite 
d’un  nouveau  changement  de  climat.  Ceci  est  un  exemple  de 
ce  que  j’ai  appelé  allassothérapie,  ou  thérapeutique  par  le 
changement. 

Les  cureÿ  thermales  sont  à  ce  titre, et  pour  d’autres  raisons, 
prônées  dans  le  traitement  des  eczémas,  surtout  des.  eczémas 
rebelles  et  récidivants.  Les  plus  réputées  en  France  sont  celles 
de  La  Roche-Posay  (eaux  bicarbonatées  calciques  silicatces), 
Saint-Gervais  (eaux  chloiurées  sodiques  sulfatées),  qui  con¬ 
viennent  à  tous  les  cas,  puis  les  eaux  sulfureuses  d’Uriage,  de 
Luchon,  de  Cauterets,  de  Saint-Honoré,  etc.,  réservées"  aux 
formes  torpides,  les  eaux  arsenicalesdeLa  Bourboule recom¬ 
mandables  chez  les  enfants  souffrant  de  prurigo  diathésique. 
.Naturellement,  dans  le  traitement  de  la  dermatose,  les  cures 
spécialisées  pour  l’iiisuffisancc  hépatique  (Vichy,  etc.),  pour 
l’insuffisance  rénale  (Vittel,  F.viaii,  etc.)  peuvent  aussi  trouver 
de  précieuses  indications. 


Reste  le  traitement  local  ou  symptomatique. 

11  est  essentiellement  antiphlogistique  au  début  de  la 
dermatose,  réducteur  à  sa  période  d’état.  Il  vise  aussi  à  calmer 
11'  prurit. 

Toute  lésion  eczématique  doit  être  soustraite  aux  irritations 
externes  (frottements,  grattage,  etc.).  Les  bains  sont  en  géné¬ 
ral  nuisibles. 

Localement  au  début,  alors  que  la  dermatose  est  particu¬ 
lièrement  irritable,  on  peut  se  contenter  de  pulvérisations, 
faitesàl’aide  de  la  marmite  de  Lucas-Charnpionnière,  avec  une 
décoction  de  racines  d’aulnée  ou  de  têtes  de  camomille  (10 
à  15  grammes  pour  un  litre  d’eau)  ou,  à  défaut,  de  lotions  avec 
ces  mêmes  solutions.  Les  pulvérisations  ou  lotions  seront 
répétées  trois  à  cinq  fois  par  jour  :  dans  l’intervalle,  après 
assèchement  des  lésions,  on  poudrera  avec  du  talc  (et  non  avec 
de  l’amidon,  qui  est  fermentescible). 

On  peut  aussi  ap{)liquer  la  pâte  à  l’eau  de  Darier  ; 


Oxyde  de  zinc 
Eaù  distillée  .  . 

Glycérine  .... 

ou,  si  elle  est  mal  tolérée,  du  liniment  oléo-calcaire.  Le  cold- 
cream  frais  est  assez  souvent  bien  supporté. 

Quand  la  lésion  eczématique  est  parvenue  à  sa  période 
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d’état,  on  essayera  d’une  pàk  grasse,  à  laquelle  on  pourra 
incorporer  un  réducteur  doux  comme  l’ichtyol  : 

Ichtyol  .  2  gr. 

Talc  . 

Oxyde  de  zinc 

Vaseline . 

Lanoline . 

Quelques  jours  après  ,  à  la  pâte  on  substituera  une  pom¬ 
made,  qui  permet  une  meilleure  action  du  réducteur  : 

Ichtyol  .  2  gr. 

Oxyde  de  zinc  .  2  gr. 

Lanoline  .  '5  gr. 

Vaseline  .  15  gr. 

Si  l’eczéma  suinte  abondamment  on  fera  utilement  chaque 
jour  un  badigeonnage  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  : 

Nitrate  d’argent  .  1  gr. 

Eau  distillée .  30  c.  c. 

Lorsque  l’eczéma,  comme  cela  est  assez  fréquent,  devient 
torpide  après  deux  à  huit  semaines  d’évolution,  on  emploiera 
des  réducteurs  plus  forts,  comme  le  goudron,  qui  est  alors  le 
topique  de  choix  : 

Goudroline  .  2  gr. 

Oxyde  de  zinc .  2  gr. 

Lanoline  .  5  gr. 

Vaseline  .  15  gr. 

Dans  ces  cas  rebelles,  on  obtiendra  d’excellents  résultats 
en  appliqnant  chaque  jour,  au  pinceau  ou  avec  de  la  ouate, 
une  couche  de  goudroline.  A  l’étranger  surtout  on  se  sert  aussi 
de  la  radiothérapie,  qu’il  ne  faudrait  appliquer  qn’avec  une 
technique  impeccable. 

I.es  eczémas  cornés  (palmaires  et  plantaires)  seront  décapés 
avec  de  la  vaseline  salicylique  à  10  pour  100,  puis  traités  par 
la  pommade  au  goudron. 

Les  eczémas  impéfiginisés  nécessitent  l’application  de  la 
crème  aux  sulfates,  dont  je  vous  ai  déjà  donné  la  formule. 

Dans  les  cas  où  le  prurit  est  trop  pénible,  on  recommandera, 
à  titre  de  sédatifs  à  action  passagère,  des  pommades  à  base 
d’acides  organiques,  qui  [permettent  quelque  répit  aux  malheu¬ 
reux  que  tourmentent  les  démangeaisons  surtout  nocturnes. 
L’aspirine,  le  gardénal,  peuvent  aider  à  calmer  le  prurit. 


Les  trois  thérapeutiques  de  l’eczéma,  telles  que  je  viens  dcles 
étudier,  ne  doivent  pas  être  appliquées  isolément.  Bien  au 
contraire,  c’est  de  leur  coordination,  quand  clic  est  indiquée, 
qu’on  obtient  les  meilleurs  résultats. 

Je  ne  prendrai  pour  exemple  de  cette  coordination  théra¬ 
peutique  ([ue  le  traiœment  d’un  eczéma  microbien. 

Celui-ci  nécessite  avant  tout  l'application  de  topiques  aux 
sulfates  de  cuivre  et  de  zinc  (d’abord  pâte,  puis  crème)  et  un 
régime  correct.  Dix  à  quinze  jours  après  le  début,  on  commen¬ 
cera  les  injections  capables  de  provoquer  un  choc  (hyposulfite 
de  soude,  extraits  de  rate,  etc.).  Si  la  lésion  est  rebelle  au  ving¬ 
tième  jour  ou  môme  est  seulement  dpvenue  torpide,  on  pres¬ 
crira  la  goudroline  incorporée  à  la  crème  aux  sulfates  à  raison 
de  10  %,  puis,  si  le  résultat  n’est  pas  excellent  dix  jours  plus 
tard,  la  goudroline  pure. 

En  coml)inaat  ces  thérapeutiques,  en  les  adaptant  surtout 
au  type  clinique  traité  (ce  qui  demande  une  certaine  expé¬ 
rience),  on  parvient  à  enrayer  des  eczémas  tenaces.  Les  résul¬ 
tats  les  dIus  surpenants  sont  obtenus  dans  les  eczémas  micro¬ 
biens.  Mais  en  aucune  façon,  on  ne  peut  prévoir  la  durée  du 
traitement  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison.  Vos  patients 
ne  manqueront  jamais  de  vous  demander  la  durée  de  leur  affec¬ 
tion.  Sachez  répondre  qu’aucune  date  précise  n’est  possible, 
((u’ilssontexposésaux  surprises  les  plus  agréables  comme  aux 
plus  désagréables.  Vous  direz  ainsi  la  vérité,  et  vous  n’encour¬ 


rez  pas  des  reproches  mérités  si  vous  avez  été  trop  optimiste. 

Les  principes  que  je  vous  ai  indiqués  s’appliquent  à  tous  les 
eczémas,  même  à  leurs  formes  les  plus  spéciales. 

S’agit-il  d’un  eczéma  du  nourrisson  ?  Celui-ci  ne  relève 
guère  que  de  deux  étiologies  :  sa  cause  est  tantôt  microbienne, 
tantôt  constitutionnelle.  Dans  le  premier  cas,  utilisez  le 
traitement  antimicrobien  que  je  vous  ai  déjà  indiqué.  Dans  le 
second,  appliquez  des  antiphlogistiques,  rectifiez  le  régime 
alimentaire  sans  cependant  recourir  aux  recettes  les  plus 
imprévues  données  par  certains  pédiatres  ;  plus  tard,  injectez 
des  extraits  de  rate  ;  et  surtout  ne  faites  pas  admettre  le  nour¬ 
risson  dans  un  hôpital,  où,  l’expérience  le  montre  trop  souvent, 
il  est  capable  de  mourir  subitement  ou  rapidement. 

S’agit-il  d’une  eczématide  (eczéma  sec)  ?  Cherchez  sa  cause. 
Si  elle  est  microbienne  ou  mycosique,  appliquez  le  traitement 
adéquat.  Si  elle  se  développe  sur  un  fond  séborrhéiqne,  trai- 
tez-le  par  une  pommade  au  soufre  et  à  l’huile  de  cade,  . . 


Vous  voyez  que  si  l’eczéma  est  une  dermatose  dont  l’étude 
est  complexe,  son  traitement  peut  au  moins  se  concrétiser 
d’une  façon  assez  simple.  J’espère  que  les  notions  pratiques 
que  j’ai  développées  devant  vous  pourront  vous  être  un  jour 
de  quelque  utilité.  Mais  je  souhaite  aussi  que  cette  leçon  vous 
ait  montré  la  complète  assimilation  des  principes  thérapeuti¬ 
ques  en  dermatologie  à  ceux  des  autres  branches  de  la  méde¬ 
cine. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Les  troubles  cardiaques 
dans  les  anémies  progressives 
d’ordre  chirurgical 

Par  M,  le  Médecin-Capitaine  MARCHAL 


Messieurs,  ces  anémies  aiguës,  consécutives  aux  hémorragies 
abondantes  ou  répétées,  vous  intéressent  au  premier  chef  en 
temps  de  guerre,  puisque  ce  sont  elles  que  vous  observerez 
chez  les  grands  blessés.  Quelle  que  soit  leur  origine,  elles  posent 
toujours  un  double  problème  d’urgence  :  les  efforts  thérapeu¬ 
tiques  pour  assurer  l’hémostase  et  la  réparation  aussi  com¬ 
plète  que  possible  du  sang  perdu. 

Le  mécanisme  de  cette  anémie  s’oppose  à  celui  des  anémies 
pernicieuses.  Ici,  la  souffrance  du  myocarde  se  noie,  en  quelque 
sorte,  dans  un  impressionnant  tableau  général  de  coîlapsus, 
ou  de  choc  hémorragique.  La  déperdition  des  globules  rouges 
ne  constitue  plus  l’élément  prédominant,  comme  dans  les  ané¬ 
mies  médicales.  C’est  la  perte  d’une  forte  masse  sanguine,  et 
surtout  de  plasma,  qui  domine  la  pathogénie. 

On  ne  trouve  guère  de  rythme  de  galop  à  l’auscultation  de 
ces  grands  blessés.  En  même  temps  que  le  choc  nerveux,  ce  qui 
frappe  de  prime  abord,  c’est  le  coîlapsus  vasculaire,  et  il  faut 
nterroger  les  fonctions  du  myocarde  à  la  lueur  de  l’électro- 
cardiographie,  pour  en  extérioriser  la  nature  et  l’évolution. 

1°  Angine  de  poiïri.ne. 

Toutefois,  un  trouble  subjectif,  moins  rare  que  dans  l’anémie 
pernicieuse,  extériorise  parfois  la  souffrance  du  myocarde. 
C’est  l’angine  de  poitrine  dont  M.  Gallavardin  publiait  deux 
observations  typiques  provoquées  par  l’anémie  post-hémor¬ 
ragique,  en  1925. 

Depuis  lors,  des  cas  analogues  ont  été  observés  à  maintes 


(1)  Confère 
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reprises,  et  parmi  les  cas  qui  en  ont  été  pul)liés  je  ne  vous  cite¬ 
rai  que  celui  d’Aschenbrenner,  celui  de  MM.  Froment,  Girard 
et  Jeune,  et  ceux  de  M.  Lian. 

2°  Altérations  électrocardiographiques 

Pratiquement,  seul  l’électrocardiogramme  pénètre  dans 
l’intimité  des  phénomènes  cardiaques,  chez  ces  malades  que 
l'on  examine  en  état  de  choc.  Certes,  il  ne  faudra  pas  perdre 
son  temps  à  l’électrocardiogramme,  si  l’on  n’est  pas  installé 
à  proximité  immédiate.  Mais  si  l’on  dispose  d’une  bonne  ins¬ 
tallation,  l’électrocardiogarmme  s’enregistre  rapidement,  pres¬ 
que  au  vol,  pendant  les  quelques  minutes  nécessaires  à  prépa¬ 
rer  la  transfusion  sanguine. 

Je  vous  rapporte  d’abord  une  observation  très  explicite 
que  j’ai  puldiée  avec  MM.  Soulié  et  Roy.  Chez  un  malade 
atteint  de  syndrome  de  Banti,  saigné  à  blanc  par  une  abon¬ 
dante  hématémèse,  nous  avons  noté,  sur  l’électrocardio- 
gramme,  un  écrasement  de  l’onde  rapide  R,  ainsi  que  de 
l’onde  T.  Quelques  minutes  après  la  transfusion,  ces  deux 
déformations  étaient  entièrement  corrigées. 

Notre  cas  se  rapprochait  d’une  observation  Irè.s  intéressante 
d’Aschenbrenner  ;  trois  jours  après  une  abondante  hématé¬ 
mèse,  une  angine  de  poitrine  apparaissait,  en  même  temps  que 
des  déformations  de  l’électrocardiogramme  (abaissement  de 
l’onde  rapide  R  et  petit  décalage  de  l’espace  S  T)  qui  s’effacè¬ 
rent  en  partie,  sous  l'effet  d’une  abondante  injection  de  sérum 
physiologique.  Il  ne  persistait  jilus,  à  ce  moment,  que  le  déca¬ 
lage  de  S  T,  mais  celui-ci  disparut  après  une  transfusion  san¬ 
guine.  Cette  observation  privilégiée  dissociait  déjà  les  rôles 
thérapeutiques  ;  l’augmentation  de  la  masse  liquide  dans  la  cir¬ 
culation  de  retour  améliorait  le  fonctionnement  du  cœur,  mais 
il  fallait  le  bienfait  irremplaçable  de  la  transfusion  sanguine, 
pour  le  rétablir  dans  son  intégrité. 

Ainsi,  Messieurs,  ces  faits  cliniques  nous  permettent  de  sou¬ 
ligner  la  réversibilité  rapide  et  parfois  immédiate  des  troubles 
cardiaques,  provoqués  par  les  grandes  hémorragies.  Déjà, 
nous  entrevoyons  les  rôles  respectifs  de  la  masse  liquide,  du 
plasma,  et  des  globules,  dans  la  pathogénie  complexe  de  ce 
retentissement  cardiaque.  Il  appartiendra  à  l’expérimentation 
de  préciser  ces  notions  cliniques. 

Pour  résumer  les  troubles' électriques  du  cœur  consécutifs 
aux  hémorragies  abondantes  : 

1°  l’onde  R  s’abaisse,  s’élargit,  ou  s’épaissit  avec  de  petits 
crochets  ; 

2°  Fonde  T  s’aplatit  ou  se  renverse  ; 

3°  souvent  l’espace  S  T  subit  une  dénivellation  au-dessus  ou 
au-dessous  de  la  ligne  iso-électrique. 

Expérimentation 

Messieurs,  je  vous  ai  fait  pressentir  l’importance  de  l’expé¬ 
rimentation,  qui  confirme,  précise  et  analyse  les  notions 
purement  cliniques  que  je  viens  de  vous  exposer. 

Avant  de  vous  développer  le  vif  de  la  question,  c’est-à-dire 
«  les  saignées  expérimentales  »,  je  vais  vous  résumer  les  tra¬ 
vaux  de  laboratoire  sur  lesquels  se  base  l’hypothèse  des  gros 
cœurs  par  anoxémie,  puis  je  ferai  une  large  allusion  à  la  créa¬ 
tion  expérimentale  des  anoxémies  d’origine  respiratoire  r 

1’  Hypothèse  pathogénique 
de  la  compensation  mécanique 

L’augmentation  du  débit  cardiaque,  est  un  fait  physio¬ 
pathologique  bien  connu  depuis  les  travaux  de  Fahr  et 
Ronzone,  qui  ont  trouvé  un  débit  cardiaque  augmenté  de  250 
pour  100,  dans  un  cas  d’anémie  pernicieuse,  avec  550.000 
hématies  par  millimètre  cube,  et  12  %  d’hémoglobine.  Carey- 
Coombs  a  vu  doubler  le  débit  cardiaque  dans  plnsieurs  cas 
d’anémies  pernicieuses  et  il  considère  cet  accroissement  comme 
un  mécanisme  de  compensation.  Les  recherches  systématiques 
du  grand  physiologiste  belge  Dautrebande  sont  également 
éloquentes  :  te  débit  cardiaque  m’élève  à  peu  près  en  raison 
inverse  du  taux  de  l’hémoglobine.  Il  peut  même  tripler,  lors¬ 
que  l’hémoglobine  atteint  20  %. 


Nous  pouvons  nous  demander  si  la  vitesse  circulatoire  subit 
des  variations  sensiblement  parallèles  à  celles  du  débit  car¬ 
diaque.  Il  n’en  est  rien,  ainsi  que  l’ont  démontré.  MM.  Lian  et 
Facquet. 

Messieurs,  j’appelle  à  nouveau  votre  attention  sur  l’aug¬ 
mentation  de  volume  du  cœur,  généralement  modérée,  que  je 
vous  ai  signalée  dans  la  séméiologie  et  au  chapitre  de  l’anato¬ 
mie  pathologique.  Plusieurs  chercheurs  ont  obtenu,  dans 
certains  cas  d’anémie  expérimentale,  une  hypertroj)hie  car¬ 
diaque.  Cette  confirmation  de  la  donnée  anatomo-clinique  a 
été  mise  hors  de  doute  par  les  mêmes  expériences  de  MM. 
Camus  et  Gley,  après  injection  de  sérum  d’anguille,  détermi¬ 
nant  une  hémolyse.  Ludke  et  Schuller,  avec  la  pyrodine  ;  puis 
le  Professeur  Lumière  et  Madame  Grange  ont  également 
obtenu,  en  moins  de  dix  jours,  une  hypertrophie  cardiaque  du 
simple  au  double,  à  l’aide  rie  la  saponine. 

Tels  sont  les  arguments  physiologiques  sur  lesquels  s’édifie 
en  grande  partie,  l’hyjiothèse  de  MM.  Bouchut  et  Froment,  sur 
les  «  gros  cœurs  par  anoxémie  ».  Selon  ces  auteurs,  la  réduc¬ 
tion  considérable  de  l’hémoglobine  et  l'insuffisance  de  l’héma¬ 
tose  déterminent  des  réactions  de  défense  ;  d’abord  une  aug¬ 
mentation  du  débit  cardiaque,  puis,  à  la  longue,  une  hyper- 
troi>hie  du  cœ'ur. 

Nous  estimons  que  ce  processus  invoqué  par  les  auteurs 
lyonnais  joue  un  rôle  de  second  plan,  indirect  et  tardif,  dans 
la  pathogénie  des  troubles  cardiaques  liés  aux  grandes  ané¬ 
mies. 

lœs  brillantes  expériences,  qui  créent  chez  l’animal  une 
hypertrophie  du  cœur  par  anémie  hémolytique,  n’échappent 
pas  à  toute  critique,  puisque  Faction  des  toxiques  sur  le  cœur 
peut  être  incriminée. 

Grâce  aux  renseignements  incomparables  que  nous  apporte 
Félectrocardiographie,  c’est  directement  à  l’anoxémie  du 
myocarde  que  nous  attribuons  les  troubles  cardiaques  des 
profondes  anémies. 

2°  Les  anoxémies  d  origine  respiratoire 

L’anoxémie  se  réalise  à  volonté  chez  l’homme  et  chez  diffé¬ 
rents  animaux,  à  la  faveur  de  multiples  procédés.  En  1922 
]VfM.  Laubry,  Walser  et  Deglaude  ont  enregistré,  chez  le  chien 
asphyxié,  des  tracés  électriques  notablement  déformés.  Parmi 
les  déformations  les  plus  nettes,  les  plus  habituelles,  je  vous 
i-appellerai  l’allongement  de  l’espace  P  R  ;  les  modifications 
variées  de  Fonde  T,  consistant,  tantôt  en  son  inversion,  tantôt 
dans  son  aplatissement,  tantôt  dans  son  alternance  ;  plus 
rares  sont  les  encoches  et  les  inflexions  sur  l’une  des  branches  de 
R  ou  de  S.  Récemment,  ces  auteurs  ont  repris  ces  expériences, 
en  utilisant  la  raréfaction  atmosphérique,  laquelle  a  été 
étudiée  également  par  MM.  Cluzet  et  Piéry. 

Un  auteur  allemand,  Tigges,  a  publié  une  étude  importante 
sur  Félectrocardiogramme  d('  l’anoxémie.  11  a  noté  de  fré¬ 
quentes  déformations  ;  augmentation  de  Fonde  P,  raccour¬ 
cissement  de  l’espace  P  R,  abaissement  de  Fonde  rapide  R, 
aplatissement  de  T,  mais  sans  décalage  de  l’espace  S  T  ;  à  son 
avis,  ce  décalage  de  S  T.  nécessiterait  l’adjonction  d’une  insuf¬ 
fisance  du  débit  coronarien.  La  contre  épreuve  est  assurée  par 
la  sursaturation  oxygénée,  qui  corrige  très  rapidement  ces 
troubles  électriques. 

Enfin,  le  Professeur  Binet,  dont  vous  connaissez  tous  les 
beaux  travaux  sur  l’anoxémie,  en  a  fait  une  étude  expérimen¬ 
tale  chez  le  chien,  en  collaboration  avec  Strumza  et  Ordenez. 
Il  n’a  pas  utilisé  la  raréfaction  atmosphérique,  mais  il  a  opéré 
en  pression  normale,  en  diminuant  la  teneur  en  oxygène,  et  il 
a  obtenu  des  troubles  électrocardiographiques  assez  variables, 
portant  sur  Fonde  P,  Fonde  rapide  R  et  sur  Fonde  T. 

En  clinique,  vous  vous  rappelez,  Messieurs,  les  méfaits  de 
l’intoxication  oxy-carbonée,  laquelle  bloque  fonctionnelle¬ 
ment  l’hémoglobine,  et  détermine  ainsi  une  anoxémie  au 
niveau  du  myocarde,  comme  au  niveau  de  tous  les  organes. 
En  médecin  allemand  Steinmann,  a  publié,  en  1937,  une 
étude  systématique  de  30  cas,  à  l’aide  de  Félectrocardio¬ 
gramme'!  Ce  n’est  que  dans  un  tiers  des  cas,  correspondant  aux 
intoxications  très  bénignes,  qu’il  a  observé  un  tracé  normal. 
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Aménopphées  M  éf-poppa  g  i  es 

Dysménorrhées  S  t  é  n  i  I  i  té 

Insuffisances  Troubles  delà 

ovariennes  grossesse 


Corn  primés,  Am  pou  les  Ampoules 
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Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 

documentation  et  échantillons 
LABORATOIRE  FREYSSINGE,  rue  aeel  -  PARIS 
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PYRETHANE 


GOUTTES 

iSi  A  60  par  dose.  —  300  Fro  Dla 

AMPOULES  A  203.  Antlthermlque». 
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Indications  et  mode  d’emploi  des  sulfamides 

Depuis  quelques  années,  une  nouvelle  médication  anti¬ 
infectieuse  a  été  proposée  aux  cliniciens  :  ce  sont  les  corps 
sulfamidés. 

Leur  emploi  s’est  rapidement  généralisé  et  nous  disposons 
maintenant  d’une  expérience  suffisante  portant  sur  des 
milliers  de  cas  pendant  plusieurs  années,  fl  nous  est  possible  de 
faire  un  bilan  de  leurs  indications,  du  résultat  de  leur  emploi, 
de  leurs  inconvénients.  Sans  doute,  cette  branche  de  la  chimie 
est-elle  en  perpétuelle  transformation.  Continuellement  de 
nouveaux  corps  voient  le  jour,  plus  actifs  et  moins  toxiques. 
La  vérité  d’aujourd’hui  peut  être  largement  dépassée  demain. 
Il  est  cependant  nécessaire  de  faire  le  point  et  de  poser  l’état 
actuel  de  ce  traitement. 

I.  Médicament:-;  utilisés.  —  Ils  appartiennent  essentielle¬ 
ment  à  trois  catégories  : 

1°  La  suif  ami  do-chrysoïdine  où  il  existe  deux  noyaux,  un 
triamino-benzène  1-2-4  et  un  para-amino-phenylsulfamide, 
seul  actif  pour  Trefouel.  C’est  le  premier  utilisé  (Protonsil, 
Rubiazol,  Septazine).  Peu  toxique,  il  est  particulièrement 
indiqué  dans  les  infections  streptococciques  surtout  l’érysi. 
pèle. 

2°  Le  paramino-phénylsulfamide  le  plus  utilisé  (1162  F, 
Septoplix,  Neococcyl,  Bacteramide,  etc)  actif  contre  toutes 
infections. 

3°  Le  sulfamidopyridine,  où  à  la  sulfamide  est  adjoint  un 
noyau  pyridine  (Dagenan).  Il  est  actif  dans  les  pncumococcics 
les  gonococcies.  , 

4°  En  Allemagne  on  utilise  en  outre  un  sulfone  (4  amino- 
phenylsulfamido-phenyldimethyl  sulfamide  ou  Uluron)  qui 
aurait  une  grande  activité  mais  serait  plus  toxique. 

Tous  ces  produits  s’utilisent  par  voie  buccale,  en  comprimés 
de  0  gr.  50  généralement  très  facilement  absorbables  à  la 
dose  de  2  à  4  grammes  par  jour. 

Généralement,  on  commence  par  donner  pendant  trois  à 
6  jours  des  doses  élevées  de  médicament,  3  à  4  grammes 
pro  die  en  prises  de  0  gr.  ,50,  puis  on  diminue  progressivement. 

Le  plus  souvent,  il  est  inutile  de  maintenir  les  grosses 
doses  longtemps,  mais  il  ne  faut  pas  cesser  bursquement  le 
traitement. 

L’action  du  médicament  est  généralement  rapide,  dès  les 
premiers  jours,  parfois  même  les  premières  heures,  il  est  donc 
inutile  d’en  continuer  longtemps  l’usage. 

On  peut  dire  qu’employé  à  doses  suffisantes,  s’il  n’agit  pas 
dans  les  premiers  jours,  il  n’agira  plus  quelle  que  soit  la  dose 
utilisée  et  la  durée  du  traitement. 

Dans  certains  cas,  il  est  indiqué  d’utiliser  les  solutions  (solu¬ 
tion  de  sulfamide  à  0  gr.  85  pour  100  ou  de  sulfamidopyridine 
à  33  %)  en  injections  sous-cutanées,  intramusculaires,  intra¬ 
veineuses  bien  tolérées  ou  en  applications  locales  sur  des  plaies. 

II.  L’étude  des  résultats  obtenus  dans  tous  les  pays  depuis 
plus  de  quatre  ans,  montre  que  dans  certains  cas,  l’action  de 
la  médication  est  remarquable,  permettant  d’obtenir  des  gué¬ 
risons  dans  plus  de  70  %  des  cas.  C’est  une  indication  formelle. 

Dans  d’autres  cas,  il  apparaît  à  la  plupart  des  auteursque 
l’action  des  sulfamides  n’est  pas  douteuse,  mais  cette  action 
est  incomplète,  inconstante,  irrégulière.  C’est  une  indication 
relative. 

Enfin,  dans  un  troisième  groupe  de  faits,  faction  des  médi¬ 
caments  (tout  au  moins  de  ceux  que  nous  possédons  actuelle¬ 
ment)  est  nulle.  Il  est  inutile  et  même  nuisible  de  les  employer. 
Cette  méthode  n’étant  pas  toujours  inofïensive. 

I.  Indications  formelles 

A)  Gonococcie.  — ■  Dans  l’urétrite  gonococcique  de  l’homme, 
dans  la  vulvo-vaginite  de  la  femme  ou  de  la  fillette,  les  résul¬ 
tats  sont  remarquables. 

Dans  plus  de  70^%  des  cas  dès  le  troisième  jour,  la  guérison 


est  obtenue  (avec  9  à  10  gr.  de  produit), en  la  consolidant  les 
jours  suivants,  on  obtient  une  guérison  complète. 

Mêmes  beaux  résultats  dans  l’arthrite  gonococcique  et 
dans  l’ophtalmie  du  nouveau-né. 

Par  contre,  faction  est  à  peu  près  nulle  dans  l’orchite,  les 
métrites,  les  salpingites. 

Nous  donnons  généralement  trois  jours  3  grammes,  trois 
jours  2  grammes,  trois  jours  1  gramme  et  la  guérison  est 
réalisée  en  neuf  jours  (18  à  20  grammes  en  tout). 

B)  Erysipèle.  —  Grâce  aux  sulfamides,  tous  les  érysipèles 
giuAissent  rapidement  en  deux  ou  trois  jours.  Cette  action 
thérapeutique  est  surtout  manifeste  chez  les  nourrissons  et  les 
vieillards  où  il  y  avait  une  grosse  mortalité  qui  a  disparu. 

Par  contre,  action  nulle  contre  les  complications  strepto¬ 
cocciques  de  f  érysipèle  ;  .Septicémie,  adénite,  abcès. 

C)  Méningites  «  méningocoques,  à  pneumocoques,  à  strepto¬ 
coques.  —  La  guérison  est  la  règle  si  le  traitement  a  été  assez 
précoce  à  doses  suffisantes  (3  à  4  grammes  par  jour)  avec  au 
début  tout  au  moins  adjonction  d’injections  intra-rachi- 
diennes  de  produit  (après  soustraction  de  10  à  20  c.  c.  de 
liquide,  injection  de  10  à  20  c.  c.  de  solution  de  p-aminosulfa- 
mide  à  0.85  pour  100,  la  seule  qui  peut  être  infectée  par  voie 
rachidienne). 

Dans  la  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques,  devant 
les  beaux  résultats  de  la  sulfamidothérapie,  la  plupart  des 
auteurs  jugent  inutile  d’associer  le  sérum  antiméningococci¬ 
que  par  voie  intrarachidienne.  La  guérison  est  rapide  au  bout 
de  trois  à  quatre  jours. 

Par  contre,  tous  les  auteurs  notent  l’inaction  complète  du 
traitement  dans  les  complications  des  méningites  en  particu¬ 
lier  de  la  bactériémie.  (Un  certain  nombre  de  malades  guéris  dr 
leur  méningite  ont  succombé  à  une  septicémie  contre  laquelle 
la  médication  était  inopérante). 

D)  Dans  les  pleurésies  à  pneumocoques,  à  streptocoques,  à 
staphylocoques,  des  résultats  remarquables  ont  été  obtenus 
par  ingestion  et  au  besoin  injection  intra-peurale  (solution 
à  0.85  p.  100). 

E)  Pyélonéphrite  à  B.  coli.  ■ —  Dans  la  plupart  des  cas,  on 
obtient  des  ré.sultats  rapides  et  durables  même  dans  les  fièvres 
rebelles  jusque-là. 

IL  Indications  relatives 

Dans  les  infections  pulmonaires  pneumococciqnes  ou  strep¬ 
tococciques,  les  sulfamidés  donnent  des  résultats  variables. 

Dans  certains  cas  de  pneumonie  ou  de  bronchopneumonie, 
la  déferv'escence  se  produit  dès  le  troisième  et  le  quatrième 
jour  et  se  maintient.  Dans  d’autres  cas  plus  nombreux,  la 
fièvre  remonte  les  jours  suivants,  ou  les  signes  phvsiques  ou 
fonctionnels  persistent,  parfois  même  chez  te  vieillard  lamort 
survient  cependant.  Dans  d’autres  cas  enfin  le  médicament 
paraît  tout  à  fait  inactif  la  maladie  évoluant  sans  modification. 

Il  est  naturellement  difficile  de  se  faire  une  opinion  formelle 
étant  donné  l’irrégularité  d’évolution  de  ces  affections,  leur 
tendance  fréquente  à  la  guérison  spontanée  dans  notre  pays. 

Dans  les  formes  particulièrement  graves  (nourrissons  et 
vieillards)  faction  sur  la  mortalité  n’est  pas  évidente. 

Aussi,  conseillons-nous  de  réserver  l’emploi  des  sulfamidés 
aux  formes  graves  de  l’adulte  et  chez  le  vieillard  et  le  nourris¬ 
son. 

Il  en  est  de  même  dans  les  manifestations  infectieuses  des 
voies  respiratoires  supérieures  U’hino-T'haryngites,  otites, 
laryngites,  mastoïdites,  sinusite).  Leur  activité  est  des  plus 
problématiques.  Ils  doivent  être  réservés  aux  formes  graves 
associés  à  un  traitement  chirurgical. 

La  sulfamidothérapie  locale  a  été  employée  avec  certains 
résultats  par  divers  auteurs  américains  et  français  dans  le 
traitement  des  fractures  compliquées,  des  plaies  de  guerre 
(Bréchot  et  Levaditi). 

Cette  question  intéressante  ne  pourra  êti  e  résolue  que  par  de 
nouvelles  recherches. 

Enfin  on  a  préconisé  avec  succès  l’emploi  des  sulfamidés  dans 
la  maladie  de  Nicolas-Favre  et  dansla  fièvre  de  Malte  et  les 
Brucelloses.  Ces  faits  sont  encore  à  l’étude. 
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III.  Absence  d’indication 

Il  est  bien  prouvé  maintenant  que  dans  î’état  actuel,  la 
médication  est  tout  à  fait  inactive  dans  les  septicémies  à  quel¬ 
que  germe  qu'elles  appartiennent,  dans  les  endocardites 
infectieuses  aiguës,  subaigues  ou  lenles  (les  résultats  publiés 
récemment  n'ont  eu  trait  qu’à  des  améliorations,  la  mort  était 
cependant  survenue  fatale).  I.es  sulfamidés  sont  tout  à  fait 
inactifs  contre  la  plupart  des  viscéropathies  infectieuses  pro¬ 
fondes.  Abcès,  adénites,  orchite,  épididymite,  néphrite  infec¬ 
tieuse,  phlébite  ,  artérite,  dans  les  furoncles  ,  anthrax,  sont 
sans  action  dans  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives  même 
la  scarlatine,  dans  toutes  les  formes  de  tuberculose,  dans  la 
maladie  de  Ilogdkin,  les  cancers. 

En  résumé,  il  nous  paraît  que  vis-à-vis  d’une  série  de  germes 
les  sulfamides  sont  actifs  quand  l'infection  est  superficielle 
au  stade  endothéiite  (érisypèle,  métrite,  méningite,  arthrite, 
pleurésie,  alvéolite  pulmonaire  superficielle.)  Dès  que  l’infec¬ 
tion  a  dépassé  ce  stade  et  est  plus  profonde  ils  deviennent 
sans  actioni  d’où  la  nécessité  de  son  emploi  précoce. 


Incidents  et  accidents 

Comme  toute  médication  active,  elle  comporte  des  incidents 
et  accidents. 

1°  Les  incidents  ou  petits  accidents  sans  gravité  consistent 
en  troubles  digestifs  (nausées,  même  vomissements,  presque 
inévitables,  surtout  fréquents  avec  les  pyridines)  malaises 
divers ,  asthénie ,  vertiges . 

Sauf  s’ils  sont  très  accentués,  ils  ne  commandent  pas  l’in¬ 
terruption  du  traitement. 

2°  Troubles  d’intolérance  survenant  après  quelques  jours 
(cyanose,  met  hémoglobinurie,  sulfhémoglobinémie  favorisée 
par  l’absorption  de  sulfate  de  soude). 

Ils  guérissent  par  la  suppression  du  médicament  qui  doit 
être  immédiate. 

3°  Accidents  tardifs  heureusement  très  rares  avec  les  doses 
utilisées.  Anémie,  agranulocytose. 

I.a  diminution  de  la  serpmatogénèse  qui  a  été  signalée  n’est 
pas  durable. 

I.es  incidents  et  accidents  invitent  à  n’utiliser  ces  médica¬ 
ments,  que  dans  les  cas  où  leur  enqiloi  est  nettement  indiqué. 

Jean  Paraf. 
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Les  déformations  principales  décrites  par  cet  auteur  portent  | 
sur  l’onde  T  qui  s’aplatit,  et  sur  l’espace  S  T  qui  se  décale  et 
prend  un  aspect  curviligne.  Ces  modifications,  nettement 
réversibles,  s’effacent  pendant  la  guérison. 

Ainsi,  nous  voyons  un  trouble  important,  la  dénivellation 
de  l’espace  S  T,  réalisée  par  une  suppression  fonctionnelle  cpii 
semble  se  limiter  à  l'hémoglobine.  Telle  est  du  moins  la  con¬ 
ception  classique  de  l’intoxication  oxycarbonée  ;  mais  les 
recherches  modernes  ont  l)icn  montré  qui'  l’oxyde  de  carbone 
exerce  une  action  toxique  plus  complexe,  portant  sur  l’enscm- 
ble  du  sang,  sur  le  cœur  et  sur  les  divers  viscères  de  l’orga¬ 
nisme. 

3°  Les  saignées  expérimentales 

Messieurs,  je  vous  rappellerai  les  principales  étapes  expéri¬ 
mentales  qui  servent  de  principes  à  l’étude  des  troubles  car¬ 
diaques  provoqués  par  les  saignées. 

C’est  aux  mémorables  recherches  du  Professeur  Haycm 
que  nous  devons  la  plupart  de  nos  connaissances  sur  les  effets 
plwsio-pathologicjues  des  saignées,  sur  l’importance  du  volume 
et  de  la  répétition  de  la  saignée.  C’est  lui  qui  a  introduit  la  pra¬ 
tique  des  sérums  polyminéralisés  dans  le  traitement  d’urgence 
de  ces  hémorragies  :  d’abord  le  sérum  physiologique.  Grâce 
aux  progrès  de  la  physiologie,  le  liquide  de  Ringer-Locke  et 
le  sérum  polycitraté  de  Normet  se  sont  ajoutés  à  l’arsenal 
des  sérums  polyminéralisés. 

Le  Professeur  Richet,  en  1917  et  1918,  a  été  envoyé  en 
mission  aux  armées  avec  scs  collaborateurs  Brodin  et  Saint- 
Girons,  pour  étudier  sur  de  nouvelles  bases  l’action  générale 
des  grandes  hémorragies.  Ces  auteurs  ont  abouti  à  des  conclu- 
tions  d’un  intérêt  primordial,  l.e  danger  des  hémorragies  pro¬ 
vient  non  seulement,  comme  on  l’a  cru  longtemps,  de" la  perte 
des  globules  rouges,  mais  aussi  de  la  diminution  de  la  niasse 
sanguine.  La  mort  est  inévitable,  lorsque  cette  masse  sanguine 
tombe  au-dessous  de  25  pour  100.  11  est  facile  d’illustrer  ce  fait 
en  réinjectant  à  des  chiens,  après  une  saignée  abondante,  soit 
leur  propre  plasma,  soit  du  plasma  de  cheval  ;  dans  l’un  et 
l’autre  cas,  les  troubles  généraux  sont  corrigés  en  grande  par¬ 
tie,  bien  que  les  chiens  aient  perdu  un  grand  nombre  de  glo¬ 
bules  rouges.  Ainsi,  à  un  premier  progrès  réalisé  dans  le  trai¬ 
tement  d’urgence  des  grandes  hémorragies  se  substituait  déjà 
un  progrès  beaucoup  plus  Important,  à  savoir  l’injection  d’un 
liquide  vivant,  le  plasma.  Cette  plasmothérapie  offre,  en  temps 
de  guerre,  un  très  grand  intérêt  pratique,  sur  lequel  je  m’éten¬ 
drai  à  la  fin  de  cet  exposé. 

Il  appartenait  à  M.  le  Professeur  Gosset  et  à  ses  collabora¬ 
teurs  Tzanck  et  Charrier  d’apporter  à  ce  problème  des  préci¬ 
sions  essentielles.  Ces  auteurs  ont  démontré  que,  dans  la  dimi¬ 
nution  de  la  masse  sanguine,  il  fallait  bien  distinguer  un  fac¬ 
teur  mécanique,  l’insuffisance  de  la  circulation  veineuse  de 
retour,  et  un  facteur  biologique,  la  diminution  du  jtlasma.  Ils 
ont  étudié  particulièrement  le  procédé  des  petites  saignées, 
remplacées  immédiatement  par  des  réinjections  de  sérum  miné¬ 
ral.  Grâce  à  ces  données,  nous  pouvons  supprimer  l’insuffi¬ 
sance  de  la  circulation  de  retour,  augmenter  la  déperdition  du 
plasma,  et  pousser  la  déglobulisation  jusqu’à  des  taux  extrê¬ 
mes  de  l’ordre  de  celles  que  nous  observons  en  clinique  :  au- 
dessous  d’un  million  de  globules  rouges  par  millhnètre  cube. 
A  la  fin  de  l’expérience,  la  spoliation  sanguine  va  jusqu’à  80  et 
même  90  %_du  sang  total,  sans  que  la  masse  liquide  soit  modi¬ 
fiée  ce  qui  circule  dans  les  vaisseaux  n’est  plus  qu’un  sang 
extrêmement  lavé,  un  peu  analogue  à  de  l’eau.  ’■ 

Dans  leur  récente  communication  à  la  Société  Médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris  <19  février  1940),  MM.  Tzanck  et  Sureau 
font  é'..at  d’expériences  où  les  saignées  fractionnées  sont  chaque 
fois  suivies  d’une  injection  de  plasma  égale  à  la  quantité  de 
sang  perdue.  La  mort  survient  lorsque  le  taux  globulaire  est 
très  abaissé,  alors  rjuc  la  masse  plasmatique  circulante  reste 
quasi  normale.  La  mort  par  anémie  globulaire  vraie  est  donc 
un  fait  indiscutable. 

Avec  mes  collaborateurs  Soulié  et  Rangé,  nous  avons  eu 
recours  à  ce  procédé  des  petites  saignées  remj)lacées  au  fur  et 
à  mesure  par  un  sérum  minéral,  lequel  nous  a  permis  de  disso¬ 
cier  au  maximum  les  principaux  facteurs  des  troubles  élec¬ 
trocardiographiques  obtenus  par  les  hémoriagies 


Avant  nous,  un  auteur  hongrois,  Radnaï,  avait  utilisé  sur  le 
lapin,  la  saignée  abondante  par  fractions  successives.  Je  vous 
résume  les  déformations  progressives  qu’il  a  observées  dans 
l’électrocardiogramme  : 

—  accentuation  de  l’onde  T  et  obliquité  de  la  ligne  S  T  ; 

—  ])uis,  décelage  et  aspect  curviligne  de  S  T,  avec  inversion 
de  l’onde  T,  —  puis  apparition  d’une  onde  Q  en  troisième  déri¬ 
vation  ; 

—  puis  abaissement  et  élargissement  de  l’onde  rapide.  - 
Paschkis  a  provoqué,  également  chez  les  lapins,  une  anémie 

aiguë,  soit  en  injectant  du  liquide  de  Ringer-Locke  pour  diluer 
le  sang,  soit  en  combinant  cette  épreuve  avec  des  injections 
d’adrénaline.  L’adrénaline  avait  pour  but  d’augmenter  la 
tension  artérielle  et  le  travail  du  cœur,  de  renforcer  le  besoin 
d  oxygène  et  de  faire  apparaître  ainsi  une  anoxémie  passagère. 
Cette  méthode  n’a  apporté  que  des  résultats  discordants,diffi- 
cilcs  à  analyser,  en  raison  des  conditions  physio-pathologiquts 
des  plus  complexes  qu’elle  réalise. 

Les  expériences  que  nous  avons  poursuivies  avec  MM.  Soulié 
et  Rangé,  et  qui  ont  fait  l’objet  d’une  communication  à  la 
Société  de  Cardiologie  en  1938,  ont  porté  |sur  20  chiens  et  ont 
nterrogé  successivement  les  cfl'ets  électrocardicgiaphiques  : 
1°  des  saignées  abomlantcs  ; 

2°  des  saignées  abondantes  remplacées  par  des  quantités 
égales  de  sérum  de  Ringer-Locke  ; 

"  3°  des  petites  saignées  répétées,  suivies  de  réinjections 
substitutives. 

En  combinant  ces  trois  méthodes,  nous  avons  eu  le  dessein 
de  réaliser  ce  que.lcs  physiciens  appellent  un  «  réseau»,  capable 
de  dissocier  les  facteurs'essenfiels  dans  lefaisceau  dessouffran¬ 
ces  nutritives  du  myocarde  au  cours  des  anémies  aiguës. 

Je  vous  résumerai  très  rapidement  notre  technique  : 

—  anesthésie  par  le  chloralose  intra-veineux  ; 

—  canule  à  robinets  dans  l’artère  fémorale  pour  régler  les 
soustractions  sanguines  ; 

_ grosse  aiguille  avec  mandrin  dans  la  veine  fémorale  ou 

dans  une  jugulaire  externe  pour  les  réinjections. 

_ injections  préalable  d’une  petite  quantité  de  novarséno- 

benzol.  pour  éviter  une  coagulation  ; 

—  respiration  artificielle  : 

—  une  seule  dérivation  de  l’électrocardiogramme,  corres¬ 
pondant  à  peu  près  à  la  deuxième  dérivation  humaine. 

A.  —  Les  grandes  saignées 

Messieurs,  les  schémas  que  j’ai  dessinés  (Figures  3  4,el  5) 
à  votre  intention  reproduisent  la  plupart  des  altérations  que 
nous  avons  notées  au  cours  de  nos  grandes  saignées  expéri¬ 
mentales  ;  ,  ^  . 

fo  L’onde  P  est  souvent  déformée  ;  d’abord  accentuée,  puis 
variable  et  souvent  aplatie  ; 

“>0  L’onde  T  suint  également  des  variations  incessantes  :  elle 
s’aplatit  très  vite,  se  renverse  et,  à  une  période  terminale,  elle 
s’hvpertrophie  très  souvent  : 

3^  L’espace  S  T  présente  des  modifications  fondarnentales, 
consistant  en  décalages  progressifs,  avec  aspect  curviligne,  et 
aboutissant  à  des  ondes  en  dômes  ou  en  cupules. 

4°  L’abaissement  de  l’onde  rapide  R  accompagne,  ou  suit 
l’altération  de  l’espace  S.  T  ; 

50  Des  extra-svstoles  ventriculaires  apparaissent  à  une  phase 
préanoninue,  remplacées  parfois  par  un  bloc  de  branches.  C  est 
le  prélude  de  la  fibrillation  ventriculaire  et  de  la  mort  du 
cœur  ; 

'  6°  L’accélération  du  rvthme  sinusal  s  observe  constamment 
dans  les  premières  phasi's  de  l’expérience.  I.’apparition  d’une 
bradycardie  mariiue  le  passage  à  la  période  très  grave,  pour 
ainsi  dire  irréversible. 

Les  grandes  saignées  répétées  nous  offrent  donc  une  gamme 
très  étendue  des  troubles  électrocardiographiques. 

(’.omment  allons-nous  faire  varier  ces  altérations,  en  modi¬ 
fiant  les  différents  facteurs  pathogéniques  ? 

2°  I.KS  SAIGNÉES  ABOM).\NTF.S  REMPL.XCÉES  PAR  DU 
SÉRUM  .MINÉRA.L.  .  ,  ■  j 

Ce  procédé  supprime  l’insulfisance  de  la  circulation  de 
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retour.  Si  la  perte  de  sang  n’est  pas  trop  poussée,  l’injection 
de  sérum  minéral  mobilise  les  réserves  de  globules  rouges  dans 
la  rate  et  les  réserves  de  plasma  dans  le  système  lacunaire. 
Mais,  lorsque  ces  réserves  sont  épuisées,  l’anémie  plasmatique 
fait  des  progrès  foudroyants. 

Avant  l’injection  de  sérum  minéral,  nous  observons  évi¬ 
demment  la  même  progression  des  déformations  électrocar¬ 
diographiques.  Puis,  dès  que  la  masse  de  sérum  supprime  l’in¬ 
suffisance  de  la  circulation  de  retour,  l’onde  rapide  Pi  se  relève 
progressivement,  mais  les  grands  décalages  de  l’espace  S  T 
avec  l’aspect  en  dôme  ou  en  cuvette  s’accentuent  lorsque 
l’anémie  plasmatique  devient  considérable. 

Dans  deux  de  nos  expériences,  nous  avons  constaté,  à  la 
période  terminale,  une  alternance  de  l’onde  T,  alternance  bien 
particulière,  dont  les  travaux  de  MM.  Laubry  et  Poumailloux 


Il  existe  aussi  des  réserves  de  plasma  dans  les  espaces  lacu¬ 
naires.  Starling  a  démontré  que,  dans  les  saignées,  un  méca¬ 
nisme  de  défense  était  mis  en  jeu  avec  renversement  du  cou¬ 
rant  osmotique  et  appel  du  plasma  dans  la  circulation  géné¬ 
rale. 

Une  de  nos  expériences  personnelles  illustre  bien  l’impor¬ 
tance  de  ces  données  physio-pathologiques  sur  les  réserves 
globulaires  et  plasmatiques,  et  sur  le  passage  rapide  d’une 
période  curable  à  un  stade  irréversible.  Au  cours  de  cette 
expérience,  nous  avons  suspendu  toute  manipulation  pendant 
des  périodes  de  20  minutes.  Après  la  première  pause,  le  déca¬ 
lage  de  l’espace  S  T  a  disparu  spontanément.  Puis,  après  une 
nouvelle  saignée  suivie  de  réinjection  de  sérum  artificiel  le 
décalage  a  reparu  et  ne  s’est  effacé  que  partiellement  pendant 
la  deuxième  pause.  Enfin,  après  une  troisième  saignée  rcmpla- 
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Fia,  1.  —  Première  dérivation  enregistrée  au  cours  d’une  poussée 
anémique. 

Fia.  2.  —  Première  dérivation  enregistrée  chez  la  même  malade  quel¬ 
ques  semaines  plus  tard.  Le  retour  à  la  normale  correspond  à  la  guérison 
de  la  poussée  anémique. 

Fig.  3.  ^  Période  avancée  d’une  saignée  abondante  chez  un  chien. 
Décalage  de  S.  T.  en  cupule. 

Fig.  4.  — -  Autre  aspect  du  décalage  inférieur  de  S.  T.,  après  saignée 
abondante,  chez  un  autre  chien. 


Fig.  5.  — •  Bloc  de  branche,  précédant  la  mort  du  cœur  par  fibrillation 
ventriculaire. 

Fig.  6.  — •  .4près  plusieurs  saignées  remplacées  par  du  sérum  de  Ringer- 
Locke,  chez  un  chien.  Décalage  supérieur  en  dôme. 

Fio.  7.  — '  Après  plusieurs  saignées  remplacées  par  du  sérum  de  Ringer- 
Locke,  chez  un  autre  chien.  Apparition  d’une  onde  Q.  Crochet  sur  la  tran¬ 
che  descendante  de  R.  Décalage  supérieur  de  la  ligne  S.  T.  Onde  T 
négative,  pointue,  hypertrophique. 

Fig.  8.  —  Un  des  aspects  terminaux  chez  le  chien.  Alternance  de  l’onde 
T,  et  légère  alternance  portant  sur  le  décalage  du  segment  S.  T. 


ont  montré  l’origine  dans  les  troubles  profonds  de  la  contrac¬ 
tilité  myocardique  {Figure  5). 

3°  Les  petites  saignées  avec  injections  substitutives 

DE  SÉRUM  ARTIFICIEL 

Nous  avons  pu  graduer  à  volonté  la  progression  des  phé¬ 
nomènes.  Dans  l’ensemble,  ce  procédé  élimine  le  facteur 
mécanique  lié  à  l’insuffisance  de  la  circulation  de  retour,  et, 
mieux  encore  que  le  procédé,  précédent,  il  permet  de  distinguer 
deux  phases,  l’ime  réversible  et  l’autre  irréversible. 

Ce  sont  les  modifications  imprimées  aux  réserves  de  globu¬ 
les  et  de  plasma  qui  nous  rendent  un  compte  exact  de  ces  deux 
périodes.  En  effet,  je  ne  saurais  trop  insister  sur  cette  notion  de 
la  physiologie  moderne,  àsavoirla  mise  en  réserve  des  globules 
rouges  dans  le  foie,  et  surtout  dans  la  rate,  ainsi  que  l’ont 
attesté  les  recherches  de  Crile,  de  Barcroft,  du  Professeur 
Binet,  de  MM.  Gosset  et  Tzanck. 


cée,  ce  décalage  s’est  reproduit  et  accentué  jusqu’à  la  mort. 
Il  vous  est  facile  de  constater  que,  dans  la  prernière  période, 
l’injection  de  sérum  de  Ringer-Locke  a  rapidement  corrigé  les 
troubles  cardiaques,  tant  que  les  réserves  de  la  rate  en  globu¬ 
les,  et  du  système  lacunaire  en  plasma,  n’ont  pas  été  épuisées. 
A  partir  de  ce  moment,  les  injections  de  sérum  n’avaient 
plus  qu’un  effet  nocif,  en  diluant  à  l’extrême  la  masse  san¬ 
guine  :  à  ce  stade  trop  avancé,  seule  l’insuffisance  de  la  circu¬ 
lation  de  retour  est  corrigée,  mais  l’intensité  de  l’anémie  glo¬ 
bulaire  et  surtout  de  l’anémie  plasmatique,  provoque  la  mort 
du  cœur  (Figures  %  et  1). 

La  confrontation  de  nos  divers  phénomènes  expérimentaux 
permet  de  schématiser  ainsi  la  part  respective  de  l’anémie 
globulaire  et  de  l’anémie  plasmatique,  sur  les  déformations  de 
i’électrocardiogramme.  Les  altérations  de  l’onde  rapide  R. 
témoignent  de  l’anémie  globulaire  ;  les  décalages  et  les  courbes 
de  l’espace  S  T  sont  en  rapport  avec  l’anémie  plasmatique. 
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traitement  phytothérapique 

DES  SYNDROMES  SYMPATHIQUES 

et  PARASYMPATHIQUES 
• 

ANGOISSE  _  ANXIETE  _  INSOMNIE  NERVEUSE 
TROUBLES  FONCTIONNELS  du  COEUR 
TROUBLES  DE  LA  VIE  GÉNITALE, etc... 


ULOGNE  ySEINE 
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4°  Rkinjection  du  plasma 

Conformément  aux  indications  générales  de  MM.  Charles 
Richet,  Brodin  et  Saint-Girons,  nous  avons  pratiqué  des  injec¬ 
tions  substitutives  du  plasma  de  l’animal  en  expérience.  Ces 
injections  nous  ont  permis  de  corriger  momentanément  les 
déformations  de  l’espace  S  T  ,  mais  nous  les  avons  pratiquées 
à  une  phase  trop  avancée  de  la  saignée,  alors  que  le  déficit 
globulaire  était  considérable  et  l’action  du  fluorure  de  sodium 
s’est  avérée  toxique  sur  le  cœur,  en  donnant  lieu  à  une  bra¬ 
dycardie  par  dissociation  auriculo-ventriculaire  complète. 

5°  Saignée  abondante  suivie  de  la  tbansfitsion  san¬ 
guine 

Nous  avons  réinjecté  le  sang  citrate  du  mcme'chién,  et  nous 
avons  consta'lé  une  reprise  de  l’amplitude  de  l’onde  rapide  R, 
ainsi  qu’une  diminution  du  décalage  de  l’espace  S  T.  Cette 
transfusion,  qui  avait  corrigé  partiellement  l’électrocardio- 
gramme,  n’a  pourtant  pas  empêché  la  mort  du  cœur  par  fibril¬ 
lation  ventriculaire. 

Mais  ici  encore,  notre  transfusion  a  été  trop  tardive.  En 
outre,  il  faut  bien  savoir  que  la  transfusion  sanguine  n’offre 
pas,  chez  les  animaux,  les  mêmes  commodités  ni  les  m'mes 
garanties  que  chez  l’homme.  Expérimentalement,  il  est  assez 
difficile  d’éviter  le  choc  hémolytique  bien  décrit  dans  une 
étude  de  Petrofî-Filatoff.  Mais  ii  est  indubitable  que  la  trans¬ 
fusion,  actuellement  très  bien  codifiée  chez  l’homme,  cons¬ 
titue  en  clinique  la  ressource  héroïque,  absolument  irrempla¬ 
çable,  l’unique  planche  de  salut  pour  de  nombreux  blessés  sai¬ 
gnés  à  blanc. 

6°  Considérations  sur  chacu.n  des  grands  facteurs 

P.ATHOGÉNIQUES 

Messieurs,  après  avoir  analysé  les  troubles  cardiaques  post¬ 
hémorragiques,  déterminés  par  des  facteurs  multiples  et  intri¬ 
qués,  je  veux,  pour  la  clarté  de  l’exposé,  reprendre  à  tour  de 
rôle  chacun  de  ces  facteurs,  et  vous  résumer,  dans  les  courts 
chapitres  correspondants,  les  notions  les  plus  récentes  de  la 
physio-pathologie,  ainsi  que  les  conclusions  que  j’en  ai  tirées. 

Ces  facteurs,  je  vous  le  rappelle,  sont  : 

—  l’insuffisance  de  la  circulation  de  retour  ; 

- —  l’anoxémie  ; 

—  l’insuffisance  plasmatique  ; 

—  l’asphyxie  ; 

—  les  dérèglements  neuro-végétatifs  : 

a)  La  circulation  de  retour.  —  L’importance  de  la  masse 
sanguine  dans  le  retour  veineux  au  cœur  droit  a  été  mise  en 
lumière  par  MM.  Laubiy  et  Tzanck  dans  les  anémies  post- 
hémorragiques.  \insi  que  font  montré  ces  auteurs,  a  le  cœur 
bat  presque  à  vide  »,  dans  les  grandes  hémorragies,  parce  qu’il 
ne  reçoit  plus  de  sang  veineux  par  les  veines  caves.  Le  fonc¬ 
tionnement  en  est  donc  très  défectueux,  mais  le  remplacement 
de  la  masse  liquide  suffit  à  le  corriger  en  grande  partie. 

Cette  insuffisance  de  la  circulatfon  de  retour  traîne  derrière 
elle  un  corollaire  plus  difficile  à  faire  disparaître  :  la  stagnation 
du  sang  dans  les  cavités  cardiaques,  et  l’asphyxie  myocardique 
qui  en  découle. 

Sur  l’influence  globale  de  cette  insuffisance  circulatoire,  rete¬ 
nez,  Messieurs,  cette  formule  schématique  ; 

«  Elle  accentue  les  déformations  de  R  de  T  et  de  l’espace 
S  T.  » 

b)  Anoxémie.  —  L’influence  de  l’anoxémie  sur  le  myocarde 
a  donné  lieu  à  une  abondante  littérature  depuis  quelques 
années.  Mais  il  s’agit  d’une  notion  trop  générale,  que  je  me 
suis  efforcé  d’analyser  et  de  compléter  avec  mes  collabora¬ 
teurs. 

Je  vous  rappelle.  Messieurs,  que  le  myocarde  est  privé 
d’oxygène  au  prorata  de  la  déglobulisation  et  de  la  carence 
en  hémoglobine.  Cette  déglobulisation  sanguine  trouve  son 
expression  essentielle  dans  les  atteintes  du  voltage  et  de  la 
forme  de  fonde  rapide  R. 

Dans  cette  carence  de  l’oxygène  utilisable  par  le  myocarde, 
devons-nous  incriminer  V abaissement  de  l’hémoglobine,  plutôt 
que  la  diminution  des  globules  rouges  ?  Les  deux  facteurs  gar¬ 
dent  leur  importance.  N’oublions  pas,  en  effet,  que  le  vecteur 


de  l'oxygène  n'est  pas  l'hémoglobine  totale,  mais  seulement 
l'hémoglobine  fixée  sur  son  stroma  globulaire  ;  celle  qui  est 
désintégrée  par  hémolyse  subit  de  profondes  transformations 
et  perd  ses  propriétés  physiologiques  de  respiration  tissulaire. 

Je  vais  envisager,  à  présent,  les  différents  mécanismes  mis 
en  teiivre  par  l’anoxémie  et  je  dois  aborder  ainsi  plusieurs 
notions  de  physiologie  musculaire.  Les  oxydations  sont  à  la 
source  de  l’énergie  nécessaire  à  la  contraction  de  tous  les 
muscles  :  l'oxygène  est  indispensable  à  la  combustion  des  ma¬ 
tériaux  nutritifs,  principalement  hydro-carbonés.  Le  Pro¬ 
fesseur  Charles  Richet  et  Yoteiko  ont  démontré  qu’un  muscle 
anémié,  ou  privé  d’oxy^gène  de  n’importe  quelle  façon,  se  fati¬ 
gue  très  vite.  Ces  ('  toxines  de  fatigue»  actuellement  appelées 
«  métabolites  »  sont  très  complexes,  et  parmi  les  mieux  con¬ 
nues  se  détache  l’acide  lactique  et  la  créatinine.  En  outre,  la 
surcharge  du  sang  en  acide  carbonique  contribue  à  cette  intoxi¬ 
cation  acide  qui  fait  partie  de  l’asphyxie.  J’ouvre  une  courte 
parenthèse  sur  l’acide  lactique  ;  classiquement,  les  physiologis¬ 
tes  admettaient  que  l’acide  lactique  représente  directement  un 
déchet  de  la  fatigue  musculaire.  A  la. suite  des  remarquables 
travaux  d’Eppinger,  on  a  tendance  à  considérer  son  rôle 
comme  un  simple  intermédiaire  dans  la  resynthèse  du  glyco¬ 
gène.  Mais,  quel  que  soit  le  mécanisme  invoqué,  l’importance 
de  l’acide  lactique  n’en  demeure  pas  moins  considérable  dans 
l’encombrement  des  organes  par  les  toxines  de  fatigue,  auquel 
alioutit  l’anoxémie. 

A  la  notion  d’anoxémie,  se  surajoute  donc  celle  de  Vasphy.rie 
avec  acidose  locale.  Et  comme  la  fatigue  myocardique  ne  cons¬ 
titue  qu’un  corollaire  de  la  fatigue  musculaire,  nous  abordons 
le  vif  de  notre  sujet,  c’est-à-dire  :  les  rapports  entre  l’anoxémie 
et  la  souffrance  du  myocarde. 

C’est  à  la  lumière  de  ces  données  physio-pathologiques,  que 
plusieurs  auteurs,  entre  autres  Lewis,  et  en  Roumanie  Danié- 
lopolu  ont  rajeuni  l’hypothèse  de  la  crampe  douloureuse  pro¬ 
posée  par  le  Professeur  Huchard  comme  pathogénie  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine.  C’est  à  l’accumulation  des  produits  de  fatigue 
"satellites  de  l’asphyxie,  que  Daniélopolu  attribue  le  déclen¬ 
chement  de.  l’accès  angineux. 

Mais  nous  pouvons  pousser  plus  loin  l’analyse  des  mécanis¬ 
mes  qui  se  succèdent  dans  le  sillage  de  l’anoxémie.  L’intermé¬ 
diaire  entre  les  oxydo-réductions  et  la  fibre  musculaire  n’est 
autre  que  le  plasma,  et  nous  devons  réserver  une  place  privi¬ 
légiée  à  l’anémie  plasmatique  dans  l’étude  expérimentale  des 
troubles  cardiaques  consécutifs  aux  grandes  hémorragies. 

c)  Insuffisance  plasmatique.  — -  I,e  Professeur  Richet,  en  col¬ 
laboration  avec  MM.  Brodin  et  Saint-Girons,  a  parfaitement 
mis  en  relief  l’importance  du  plasma  dans  les  troubles  mena¬ 
çants  de  l'anemic'  post-hémorragique.  Mon  iMaître,  le  Professeur 
Noël  Fiessinger.a  consacré  de  remarquables  recherches  à  l’ané¬ 
mie  plasmatique,  surtout  dans  ses  répercussions  hépatiques. 
Les  expériences  que  j  ai  poursuivies  avec  MM.  Soulié  et  Rangé 
apportent  à  cette  question  encore  insuffisamment  explorée 
de  l’anémie  plasmatique  d’utiles  précisions  vis-à-vis  des  déter¬ 
minations  cardiaques. 

Le  plasma  est  un  liquide  vivant,  dont  la  composition  bio¬ 
chimique,  extrêmement  complexe,  est  liée  au  fonctionnement 
des  organes  digestifs,  plus  particulièrement  du  foie,  et  au 
métabolisme  des  glandes  endocrines. 

En  outre,  le  plasma  possède  en  lui-même  assez  de  matériaux 
oxydants,  pour  compenser  en  partie  l’anoxémie  et  assurer 
provisoirement  les  oxydo-réductior,,s  de  la  contraction  mus¬ 
culaire.  Lette  action  oxydante  de  suppléance,  sur  laquelle 
nous  ne  saurions  trop  insister,  nous  permet  de  pousser  nos 
connaissances  dans  les  mécanismes  de  la  nutrition  élémen¬ 
taire  de  la  fibre  myocardique.  C  est  ainsi  ({u’elle  éclaire  les 
deux  périodes  successives  de  l’insuffisance  nutritive  du  plasma, 
après  les  hémorragies. 

Aussi  longtemps  f[ue  ce  rôle  de  vicariance  oxydante  est 
assuré  par  le  plasma,  la  carence  de  l’oxy-hémoglobine  n’abou¬ 
tit  guère  aux  phénomènes  d’asphyxie  et  d’acidose  myxicardi- 
que.  Il  s  agit  simplement  d’une  insuffi.sancc  quantitative  du 
plasma.  Mais  au  fur  et  à  mesure  que  sont  consommés  les  maté¬ 
riaux  oxydants  du  pla.snia,  celui-ci  subit  une  véritable  usure 
fonctionnelle  qui  conditionne  la  fatigue  du  myocarde.  Cette 
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usure  fonctionnelle  apparaît  d’autant  plus  vite  (pie  la  quan¬ 
tité  de  plasma  soustraite  par  l’hémorragie  était  plus  impor¬ 
tante,  et  elle  s’amende  après  une  transfusion  suffisante  de 
sang  frais  ou  de  plasma. 

la  première  phase  d’anémie  plasmatique  quantitative 
correspond  l'altération  de  l’onde  rapide  R  sur  î’élcctrocar- 
diogramme,  tandis  que  la  seconde  phase  (Y anémie,  plasmatique 
qualitative,  qui  correspond  à  une  surcharge  loxifpie  du  sang 
et  à  un  état  asphyxique  du  cœur,  se  traduit  essentiellement 
par  les  décalages  de  l’intervalle  S  T. 

Retenez  donc,  ^Messieurs,  la  valeur  de  cette  marge,  de  sup¬ 
pléance  qu'exerce  le  plasma  dans  la  défense  du  cœur  contre 
Yagression  de  l’asphyxie,  lorsque  faiblit  roxy-hémoglohine. 

Dans  les  anémies  chroniques  particulièrement  insidieuses,  le 
myocarde  bénéficie  très  longtemps,  et  assez  souvent  même 
jusqu’à  la  mort,  de  ces  phénomènes  de  défense  ;  le  plasma 
dont  la  masse  est  conservée,  assure  ses  fonctions  physiologi¬ 
ques  de  suppléance  et  son  usure  fonctionnelle  ne  se  démasque 
que  très  tardivement.  C’est  pourquoi,  dans  les  anémies  per¬ 
nicieuses  le  cœur  supporte  en  général  la  déglobulisation  san¬ 
guine  sans  troubles  profonds;  jusqu’à  une  période  très  avan¬ 
cée.  La  déglobulisation  doit  être  particulièrement  intense 
et  même  rapide,  pour  que  l’atteinte  du  memcarde  se  traduise  à 
l’exploration  électrocardiographique,  et  les  expressions  clini¬ 
ques  en  sont  encore  plus  tardives,  plus  inconstantes. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre  de  l’expérimenta  lion,  je  veux 
insister  sur  la  vedeur  pratique  des  déealages  de  rintervalle  S  T 
témoins  de  l’asphyxie  et  de  l’intoxication  acide  du  myocarde, 
à  partir  du  moment  où  le  plasma  subit  une  usure  fonctionnelle. 
Pour  commenter  cette  notion,  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de 
vous  rappeler  l’expérience  de  deux  physiologistes  américains, 
Kountz  et  Hammouda.  Ces  auteurs  font  passer  dans  le 
cœur  d’un  animal  un  sang  asphyxique,  c’est-à-dire  privé 
d’oxygène,  surchargé  en  acide  carbonique  et  en  produits  toxi¬ 
ques  de  désintégration  cellulaire,  et  ils  obtiennent  d('s  décala¬ 
ges  curvilignes  de  l’espace  S  T,  en  dômes  ou  en  cupules,  qu’ils 
reproduisejjt  sur  d’autres  tracés  où  le  cœur  est  irrigué  norma¬ 
lement,  en  écrasant  cêrtaines  branches  des  coronaires  avec 
l’extrémité  du  doigt. 

Nous  retrouvons  donc  une  fois  de  plus  les  parentés  très 
étroites  entre  les  déformations  électrocardiographiques  de 
l’intoxication  asphyxique  du  c(eur  et  celles  qui  ont  été  trop 
souvent  interprétées  comme  les  témoins  des  coronarites.  Il 
n’y  a  pas,  à  vrai  dire,  d’électrocardiogramme  absolument 
pathognomonique  de  l’infarctus  du  myocarde  par  obstruction 
coronarienne.  I,a  soulîrance  du  myocarde  est  comparable, 
quel  que  soit  l’ordre  de  l’ischémie  ;  qu’elle  soit  quantitative 
comme  dans  la  coronarite,  ou  cfualitative  comme  dans  l’ané¬ 
mie  aiguë  post-hémorragique,  le  substratum  commun  en  est 
l’intoxication  locale  du  myocarde  par  l’asphyxie  et  la  vicia¬ 
tion  du  plasma.  Les  décalages  curvilignes  de  l’espace  S  T 
reflètent  aussi  bien  la  déficience  plasmatique  dans  les  grandes 
anémies  post-hémoi'ragiques  que  la  méïopragie  du  myocarde 
par  diminution  du  débit  coronarien. 

Enfin,  ces  importantes  dénivellations  curvilignes  de  l'es¬ 
pace  S  T  offrent  un  intérêt  considérable  dans  le  pronostic. 
Leur  apparition  signifie  que  les  troubles  métaboliques  du  myo¬ 
carde  à  la  suite  de  grandes  hémorragies  entrent  dans  une  phase 
critique,  où  les  phénomènes  deviendront  rapidement  irréver¬ 
sibles.  L, 'accentuation  de  ces  décalages  indique  l’aggravation 
des  troubles  myocardiques,  alors  que  leur  disparition  progres¬ 
sive  témoigne  de  la  guérison  du  cœur  et  se  superpose  à  la 
guérison  plasmatique. 

d)  La  régulation  nerveuse  des  échanges  nutritifs.  —  lœ  sys¬ 
tème  neuro-végétatif  préside  à  la  défense  nutritive  du  cœur  ; 
et  le  déclencliement  de  son  action  est  particulièrement  favo¬ 
risé  par  les  traiirmdismcs  circulatoires,  ('.es  traumatismes  sont 
inévitables  dans  h's  manipulations  expérimentales  sur  les 
chiens,  et,  en  clini(|ue,  vous  savez  que  les  grands  blessés  de 
guerre  souffrent  de  délabrements  et  d’attritions  qui  contri¬ 
buent  à  l’état  de  choc  en  même  temps  que  l’hémorragie.  Les 
rameaux  péri-vasculaires  sont  écrasés  ou  irrités.  C’est  l’irri¬ 
tation  S3'mpathique  ([ui  prédomine  dans  les  premières  périodes. 
Elle  modifie  fonde  P  et  fonde  T  en  les  accentuant,  mais  de 


fréquentes  réactions  antagonistes  font  varier  ces  deux  ondes, 
et  surtout  fonde  T,  d’une  façon  très  capricieuse  au  cours  de 
l’hémorragie.  Retenez,  Messieurs,  que  fonde  T  est  particu¬ 
lièrement  labile.  Ses  variations  ne  vous  donneront  que  des 
renscignemênts  contingents  :  c’est  la  dénivellation  de  l’espace 
S  T  qui  importe  avant  tout. 

L’expérience  a  confirmé  cette  action  du  sympathique  sur 
fonde  T,  en  utilisant  fexetitation  directe  des  filets  sympa¬ 
thiques  et  l’excitation  pharmacodynamicpie  par  l’adrénaline. 

Dans  la  période  terminale,  celle  des  troubles  cardiaques 
irréversibles,  les  phénomènes  neuro-végétatifs  se  renversent  et 
c’est  l’irritation  du  pneumo-gastrique  qui  l’emporte.  La  bra¬ 
dycardie  sinusale,  de  mauvaise  augure,  fait  son  apparition. 
L’onde  R  se  relève  souvent,  fonde  T  devient  très  élevée  et 
pointue,  et  les  extra-systoles  ventriculaires  annoncexit  la 
mort  du  camr  par  fibrillation.  Ces  extra-systoles  dépendent 
bien  de  l’irritation  du  pneumo-gastrique,  puisque  la  vagotonie 
les  supprime  expérimentalement. 

Depuis  les  mémorables  travaux  de  François  Franck,con- 
firmée  par  ceux  d’Arloing  et  Tripier,  nous  connaissons  la 
faillite  de  la  tonicité  cardiaque,  en  rapport  avec  l’excitation 
vagale  ;  et  le  Professeur  Daniclopolu  a  démontré  que  cette 
hypo  tonicité  se  développait  au  prorata  de  l’épuisement  préala¬ 
ble  du  cœur.  Peut-être  cette  excitation  terminale  des  pneumo¬ 
gastriques  contribue-t-elle  encore  à  l’aggravation  des  souf¬ 
frances  nutritives  du  mj'ocarde  par  l’intermédiaire  du  réseau 
coronarien,  puisque  celui-ci  est  soumis  à  l’emprise  vaso-cons- 
trictive  du  vague. 


Traitement 

Le  traitement  rationnel  de  chaque  forme  résulte  des  consi¬ 
dérations  cliniques  et  pathogéniques  sur  lesquelles  je  me  suis 
étendu.  Je  reprendrai  la  distinction  fondamentale  en  formes 
chroniques  et  en  formes  aiguës  post-hémorragiques. 

1°  Anémies  progressives 

C’est  la  réparation  des  globules  rouges  et  de  l’hémoglo¬ 
bine  qui  domine  l’effacement  des  troubles  cardiaques.  Donc, 
les  médicaments  toni-cardiaques,  digitale  par  la  bouche  ou 
injections  intraveineuses  d’ouaba’îne,  ne  constituent  qu’un 
appoint  momentané,  une  thérapeutique  palliative.  Le  vérita¬ 
ble  traitement,  celui  qui  assure  la  guérison,  est  d’ordre  étio¬ 
logique.  Dans  f  anémie  pernicieuse,  vous  prescrirez  les  extraits 
de  foie  de  voie  à  hautes  doses,  en  surveillant  la  crise  réticulo- 
cytaire  ainsi  que  la  rénovation  des  globules  rouges. 

Dans  les  profondes  anémies  hypochromes,  vous  prescrirez 
la  médication  martiale  à  fortes  doses,  par  exemple,  deux  ou 
trois  grammes  de  protoxalate  de  fer  par  jour. 

Enfin,  vous  pratiquerez,  aussitôt  que  possible,  une  trans¬ 
fusion  sanguine  qui  apporte  des  globules  rouges,  et  une  aide 
j)articulièrement  efficace  aux  moyens  de  défense  du  plasma. 

2»  Formes  post-hémorragiques 

Messieurs,  les  anémies  post-hémorragiques  nous  intéressent 
au  plus  haut  point  en  temps  de  guerre.  Vous  connaissez  le 
dangereux  état  où  sont  plongés  les  grands  blessés  saignés  à 
blanc.  Vous  avez  vu  l’ensemble  des  troubles  immédiats  et 
profonds  qui  assaillent  le  myocarde.  Vous  attachez  déjà  une 
valeur  considérable  à  cette  notion  de  la  jihase  critique  où  ces 
troubles  vont  devenir  rapidement  irréversibles.  Tl  s’agit  d’une 
question  de  vie  ou  de  mort,  qui  dépend  de  la  quantité  du  sang 
perdu,  de  la  répétition  des  hémorragies,  de  la  précocité  et  du 
choix  des  moyens  thérapeutiques. 

Chez  de  tels  blessés,  il  faut  entreprendre  avec  décision  une 
suitede  soins  d’urgence.  Il  faut  d’abord  leur  assurer  une  hémos¬ 
tase  de  fortune  en  attendant  les  ligatures  chirurgicales.  11  est 
indispensable  de  les  maintenir  dans  un  repos  absolu  et  de  leur 
éviter  le  moindre  effort  musculaire,  qui  épuiserait  rapidement 
les  réserves  nutritives  du  plasma.  Ces  blessés  doivent  être 
réchauffés  en  pt>rmanence.  Injectez-leur  de  grosses  quantités 
d’huile  camphrée  ;  et  faites  une  injection  intramusculaire  de 
deux  ou  trois  milligrammes  d’adrénaline,  qui  provoque  une  mise 
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en  circulation  de  globules  rouges  par  spléno-contraction,  et 
rétablit  partiellement  la  circulation  de  retour. 

Si  vous  ne  pouvez  pas  faire  bénéficier  le  blessé  du  traite¬ 
ment  de  choix,  c’est-à-dire  de  la  transfusion  sanguine,  il  vous 
faut  sans  retard  obvier  à  l’insuffisance  de  la  masse  licpiide  en 
circulation  ;  et  pour  cela  injecter,  soit  par  voie  intra-veineuse, 
soit  par  voie  sous-cutanée,  du  sérum  physiologique,  puis  du 
sérum  glucose  isotonique  ;  mais  il  ne  s’agit  que  d’un  traite¬ 
ment  d’attente  qui  ne  corrige  qu’iiisudlsamment  les  désordres 
cardiaques.  Si  ces  injections  de  sérum  minéral  étaient  renouve¬ 
lées  sans  discernement,  leur  action  deviendrait  douteuse, 
puisqu’après  épuisement  des  réserves  globulaires  et  plasmati¬ 
ques  le  sérum  n’a  plus  qu’une  action  de  lavage  et  de  dilution 
sur  le  sang.  "  , 

Ce  qu’il  faut  transfuser,  aussitôt  que  le  permettent  les 
nécessités  de  la  guerre,  c’est  du  sang  ou  du  plasma. 

Messieurs,  on  ne  saurait  trop  répéter  cette  vérité  :  rien  ne 
remplace  la  transfusion  du  sang  frais  chez  les  grands  blessés. 
Evidemment,  il  faut  disposer  d’une  installation  ap[)ropriée, 
n'etre  pas  limité  par  le  nombre  des  donneurs  en  cas  de  vastes 
opérations  militaires,  et  s’assurer  toujours  des  précautions 
élémentaires  par  l’accord  des  groupes  sanguins.  Eue  transfu¬ 
sion  de  sang  faite  à  temps,  dans  de  bonne  conditions,  suffit 
très  souvent  à  sauver  de  grands  blessés  qui  paraissaient  sai¬ 
gnés  à  blanc. 

C’est  la  limitation  probable  du  nombre  des  donneurs  qui 
a  incité  la  transfusion  de  sang  conservé,  dont  la  métliodc  a  été 
instourée  en  France  par  M.  le  Professeur  .leanneney,  puis 
par  M.  Tzanck.  Actuellement,  dans  les  centres  spécialisés,  le 
sang  est  recueilli  en  ampoules,  avec  de  parfaites  conditions 
d’asepsie.  11  se  m.aintieiit  incoagulahle,  grâce  au  citrate  de 
soude. 

Ce  sang  conservé  subit  des  altérations  progressives  qui 
frappent  successivement  chacun  de  ses  principes'constituants, 
si  bien  qu’au  bout  de  quinze  jours,  les  hématoblastes  et  les 
leucocytes  sont  lysés  et  que  le  plî  s’abaisse  en  raison  de  la 
forte  augmentation  de  l’acide  lactique  ;  puis  les  globules  rou¬ 
ges  eux-mèmes  entrent  en  hémolyse.  Ainsi  que  l’a  démntré 
M.  Tzanck,  l’activité  fermentaii’e  libérée  entre  le  8*^  et  le  15® 
jour  par  la  destruction  des  plaquettes  et  des  globules  blancs 
favorise  l’hémostase.  Mais  le  plasma  ])erd  ses  qualités  ;  il 
subira  d’autant  plus  vite  l’usure  fonctionnelle  au  contact 
àu  cœur  qu’il  se  charge  davantage  en  acide  lactique.  F.t  dès 
le  15®  jour  le  sang  conservé  expose  à  des  accidents  de  trans¬ 
fusion.  En  outre,  il  ne  paraît  plus  apporter  qu’une  activité  de 
second  plan,  celle  qui  est  due  aux  hématies  qu’il  contient 
encore. 

La  plasmothérapie  sur  laquelle  MM.  Brodin  et  Saint-Girons 
viennent  d’appeler  à  nouveau  l’attention,  ne  présente  pas  ces 
inconvénients.  Si,  au  lieu  du  sang  total,  on  conserve  le  plasma 
décanté  recueilli  aseptiquement,  celui-ci  peut  se  conserver 
des  semaines  et  des  mois  sans  inconvénients. 

Comme  les  troubles  mortels  dans  l’hémorragie  sont  détermi¬ 
nés  avant  tout  par  la  spoliation  massive  du  plasma,  et  ([ue  la 
diminution  des  globules  rouges  n’intervient  qu’à  la  longue,  une 
transfusion  de  plasma  pratiquée  précocement  est  presque  aussi 
efficace  qu’une  transfusion  de  sang  total.  Mais  il  faut  bien 
spécifier  que  le  plasma,  avectoutson  fibrinogène,  est  très  ditïé- 
rent  du  sérum.  Alors  que  le  sérum  est  toxique,  le  plasma 
paraît  mieux  supporté.  On  peut  l’employer  à  fortes  doses  [lar 
injections  intra-veineuses  ;  meme,  seml)le-t-i!,  entre  espèces 
diiïérentes.  M.  Brodin  conseille  la  récolte  et  la  conservation 
aseptique  du  plasma  humain,  et  même  du  plasma  de  clieval, 
pour  effectuer  des  transfusions  d’urgence,  le  plus  près  possible 
de  la  ligne  de  feu. 

Il  s’agit  là  d’une  très  intéressante  suggestion  et  l’avenir 
départagera  les  indications  d’urgence  entre  les  transfusions  de 
sang  conservé,  et  celles  de  plasma  conservé,  pour  préparer  une 
transfusion  ultérieure  de  sang  frais.  Déjà  l’innocuit  é  du  plasma 
est  fortement  discutée  par  plusieurs  auteurs.  'SI.  Tzanck 
affirme  que  le  plasma  expose  aux  accidents  anaphylacticpies,  et 
que  le  plasma  de  ciieval  n’est  pas  toujours  supporté  impuné¬ 
ment. 

Après  les  thcrapeiitiques  d’urgence,  il  convient  de  donner 


à  ces  l.dessés  des  soins  particuliers,  pour  assurer  la  guérison 
plasmatique  et  la  rénovation  des  globules  rouges, 

La  réparation  du  plasma  ne  dépasse  pas  un  centième  de  la 
perte,  en  vingt-quatre  heures,  d’après  les  recherches  de 
Wipple.  1!  faudra  donc  compter  trois  mois  pour  la  réparation 
totale.  Chez  ces  convalescents,  il  est  important  de  suivre  sur 
les  éiectrocardiogrammes  successifs  l’évolution  du  décalage 
de  l’espace  S.  T.,  puisqu’il  est  le  témoin  de  la  valeur  fonction^ 
nelle  du  plasma. 

Un  régime  rationnel  hâte  la  rénovation  des  globules  et  du 
plasma.  C’est  ainsi  que  le  foie  de  veau  en  nature,  ou  en  extrait 
à  hautes  doses,  réparera  aussi  rapidement  que  possible  l’ané¬ 
mie  globulaire.  La  rénovation  plasmatique  sera  favorisée  égale¬ 
ment  par  un  régime  riche,  en  hydrates  de  carbone,  dont  le 
rôle  aî)paraît  au  "surplus  très  important  dans  la  dynamique  du 
myocarde.  Les  nuclo-])rotéides,  (jui  enrichissent  la  valeur 
fonetionnelle  du  plasma,  doivent  également  être  prescrites 
dans  le  régime  alimentaire  ;  enfin  l’on  conseillera  l’abstention 
des  substances  grasses,  puisque  les  grands  anémiques  n’ont  que 
trop  tendance  à  faire  de  l’hyper-lipémie. 

A  la  faveur  de  ces  précautions  et  d’une  étroite  surveillance, 
les  grands  blessés  retrouveront  le  plus  souvent  leur  intégrité 
sanguine,  en  môme  temps  que  s’effaceront  les  altérations  élec¬ 
trocardiographiques. 

Vous  n’hésiterez  pas  à  retransfuser  ces  blessés,  dans  le  cas 
m’i  vous  constateriez  la  persistance  d’un  décalage  de  l’inter¬ 
valle  S.  T. 


Vue  d’ensemble 

Du  terme  de  cette  conférence,  je  tiens  à  dégager  quelques 
considérations  générales,  d’ordre  pathogénique  et  d’ordre 
pratique.  Les  trouilles  cardiaques,  lentement  développés,  au 
cours  des  anémies  pernicieuses,  rentrent  dans  le  cadre  noso- 
logi(]ue  des  myo'.ardies  individualisées  par  M.  le  Professeur 
Laubry.  .le  vous  rappelle  les  deux  conditions  fondamentales 
auxquelles  obéissent  les  myocardies  : 

1°  n  s’agit  de  troubles  importants,  en  rapport  avec  les  dé¬ 
faillances  fonctionnelles  du  myocarde  et  nullement  avec  les 
lésions  cardiaques. 

2®  l.es  divers  facteurs  étiologiques  invoqués  classiquement 
sont  en  défaut. 

(’.ette  notion  de  myocardie  s’est  donc  inscrite  en  marge  des 
cadres  classiques.  Elle  comprend  de  multiples  affections  qui 
n’ont  de  commun  <ju’un  clitère  négatif,  étiologique  et  anato¬ 
mique. 

Depuis  la  description  princeps  de  MM.  Laubry  et  ’Walser, 
les  connaissances  se  sont  multipliées  dans  l’étude  des  myo¬ 
cardies  et  c’est  ainsi  que  des  causes  nouvelles  ont  été  recon¬ 
nues  :  uerveuseès,  endocriniennes  e  t  méiopragiques.  C’est  dans 
le  /•■■ulre  de  la  méiopragie  du  myocarde  que  s’intégrent  les 
myocardies  anémiiiues. 

C(*s  myocardies  anémicfues  subissent  àleurtour  un  démem¬ 
brement.  En  analysant  l’insuffisance  nutritive  du  myocarde 
d’origine  sanguine,  jenu'  suisefforcéde  tracerlapart  respective 
des  globules  rouges  et  du  plasma.  Dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  la  composition  bio-chimique  du  plasma  ne 
nous  est  connue  que  très  incomplètement  et  imparfaitement. 
C’est  jiourquoi  il  nous  est  précieux  d’avoir  à  notre  disposition 
un  renseignement  électrocardiographique  de  premier  plan  :  les 
grands  décalages  de  l’espace  S  T.,  qui,  une  fois  éliminée  la 
confusion  avec  les  coronarites,  ré.hètent  la  valeur  d’utilisation 
jilasmatique  par  le  myocarde. 

Mais  certaines  carences  partielles  s’individualisent  depuis 
qul([ues  années,  dissociant  et  précisant  les  myocardies  par 
insutfisance  plasmaticpie.  .le  ne  vous  rappellerai,  àjcet  égard, 
que  les  myocardies  par  carence  calcique,  curables  par  les  sels 
de  chaux  ;  et  les  myocardies  alcooliques  par  carence  de  la 
vitamine  Bî,  analogues  à  celles  du  béribéri,  justiciables  de 
la  vitaminothérapie. 

lèn  définitive  les  progrès  dans  nos  connaissances  étiologiques 
des  myocardies  se  complètent  par  étapes  successives  :  les 
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myocardies  anémiques  constituent  un  chaînon  très  important 
dans  rensemblc  de  ces  connaissances. 

Toutes  les  investigations  sur  le  rôle  du  plasma  et  des 
globules  rouges  dans  la  nutrition  alimentaire  du  myocarde 
aboutissent  à  des  conclusions  pratiques.  D’abord,  dans  la 
lecture  des  électrocardiogrammes,  nous  n’établissons  plus 
d’équations  entre  une  déformation  électrocardiographicpie  et  une 
[ésion  coronarienne,  nous  parlons  de  soufï'rance  myocardique  . 
si  le  tableau  clinique  nous  donne  l’atmosphère  d’un  infarctus 
du  myocarde,  certes,  il  nous  fout  incriminer  une  obstruction 
coronarienne,  mais,  en  l’absence  de  présomptions  cliniques  et 
étiologiques  de  coronarite,  c’est  la  grande  anémie  qui  est  en 
cause,  et  le  doute  n’est  plus  permis  en  cas  d’hémorragie. 

Enfin,  Messieurs,  cette  notion  de  réversibilité  sur  laquelle 
j’ai  tellement  insisté  comporte  un  intérêt  éminemment  prati¬ 
que  :  celui  de  la  curabilité.  Dans  les  anémies  pernicieuses, 
la  guérison  des  troubles  cardiacpies  s’obtient  en  moins  de  deux 
semaines,  avec  un  traitement  anti-anémique  bien  conduit. 
Après  les  hémorragies  profuses  une  transfusion  abondante  de 
sang  frais,  pratitiuée  immédiatement,  dans  les  meilleures 
conditions,  est  susceptible  de  limiter  presque  instantanément 
les  troubles  du  cœur  et  d’éviter  le  pire. 

La  transfusion  sanguine  trouve  dans  l’étude  expérimen¬ 
tale  de  l’insuffisance  nutritive  du  cœur  des  bases  irréfutables. 
Elle  doit  être  précoce,  abondante,  se  substituant  autant  que 
possible  à  la  quantité  de  sang  perdu,  et  doit  être  répétée  au 
besoin.  C’est  grâce  à  ses  ressourcs  incomparables  que  peuvent 
être  sauvées  nombre  de  vies  humaines,  en  chirurgie  de  guerre, 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


I.a  gramilie  migratrice 

R.  Burnand.  de  Lausanne,  donne,  dans  ] a  Revue  Médicale 
de  la  Suisse  Romande  {2b  novembre  1939),  l’autopsie  d’un  cas 
remarquable  d'imprégnation  tuberculeuse  atténuée  et  chroni¬ 
que,  ayant  évolué  en  47  ans.  Ce  document  anatomo-pathologi¬ 
que  est  d’un  intérêt  exceptionnel  et  soulève  des  problèmes 
doctrinaux  d’une  grande  importance. 

Cette  curieuse  maladie  a  débuté,  chez  une  fillette  de  sept  ans, 
par  une  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  elle  s’est  pour¬ 
suivie  en  donnant  une  série  d'accidents  ou  de  manifestations 
pathologiques  successifs,  que  nous  nous  contenterons  d'énu¬ 
mérer  : 

l»  Rhumatisme  à  rechutes,  ayant  affecté  à  deux  reprises  une 
allure  aiguft  fébrile,  mais  ayant  adopté  ultérieurement  un 
caractère  subaigu  et  intermittent. 

2»  Des  troubles  abdominaux^  et  liépatiques  chroniques, 
notamment  une  entérite  sujette  à  des  poussées  paroxystiques. 

3“  Des  adénites  axillaires,  rétro-maxillaires  et  sus-ciavicu- 
lalres,  suppurées  et  passagèrement  fistulisées,  puis  tartes  et 
sclérosées. 

4®  Une  affection  pleuro-pulmonaire,  caractérisée,  de  7  à  26 
ans,  par  de  multiples  bronchites  fébriles  :  à  '26  ans  pleurésie 
exsudative  gauche. 

5®  Une  tuberculose  confirmée,  à  marche  lente,  de  l’appareil 
urinaire,  datant  vraisemblablement  de  l’enfance,  devenue 
manifeste  à  35  ans  et  aboutissant  à  38  à  l’ablation  du  rein  gau¬ 
che. 

6®  Des  tuberculoses  tégnmentaires  lupo’ides. 

7®  Un  carcinome  squirrheux  du  sein  gauche  à  49  ans. 


«  En  présence  d’un  tel  syndrome  »,  conclut  l’auteur,  «  les 
diagnostics  les  plus  vagues  et  les  plus  fantaisistes  sont  géné¬ 
ralement  portés,  et  la  preuve  d’une  étiologie  tuberculeuse 
demeure  longtemps,  parfois  toujours,  impossible  à  adminis¬ 
trer.  » 

Les  traumatismes  de  la  colonne  vertébrale 

Philip  A.  Hall  et  George  II.  Morley  rapportent,  dans  le 
British  Medical  Journal  (3  février  1910),  18  cas  de  traumatismes 
vertébraux,  observes  dans  la  Royal  Air  Force,  dont  9  en  vol. 

Après  un  examen  radiologique  de  tous  les  ca«,  où  l’on  pou¬ 
vait  soupçonner  une  lésion  vertébrale,  on  employa  la  réduc¬ 
tion  précoce  par  hypertension  et  immobilisation  plâtrée. 

Les  résultats  furent  très  satisfaisants. 

Les  fractures  de  l’avant  bras 

René  Roinbouts,  d’Anvers,  plaide,  dans  le  Scalpel  (9  décem¬ 
bre  1939),  pour  l'ostéosynthèse  dans  les  fractures  diaphysaires 
de  l’avant-bras. 

«  L’ostéosynthèse  de  l’avant-bras  se  serait  certainement  déjà 
imposée  partout  s’il  n’y  avait  pas  des  statistiques  absolument 
désastreuses,  en  particulier  celles  d’experts  ou  de  chirurgiens 
de  compagnies  u’assurances.  Or  ces  statistiques  sont  établies 
en  dépit  de  tout  bon  sens  et  n’ont  aucune  valeur.  Les  auteurs 
y  mêlent  les  cas  opérés  suivant  les  techniques  les  plus  variées, 
par  n’importe  qui,  et  concluent  en  bloc  que  «  l’ostéosynthèse 
est  à  rejeter.  » 

C’est  fort  bien  dit  et  René  Rombouts  insiste  ;  il  constate 
que  les  cas  opérés  correctement  ont  évolué  correctement  et 
que  les  cas  opérés  à  l’encontre  de  tous  les  principes  ont  abouti 
à  des  désastres.  «  Pour  juger  de  l’efficacité  de  l’ostéosynthèse, 
il  est  parfaitement  ridicule  d’accumuler  les  cas  opérés  incor¬ 
rectement.  Pour  juger  une  technique,  on  ne  peut  tenir  compte 
que  des  interventions  techniquement  parfaites.  » 

L’ostéosynthèse  n’est  pas  une  question  d’habileté  technique. 

*  Il  faut  et  il  suffit  d’éviter  les  causes  d’insuccès  et  d’opérer 
méthodiquement.  » 

Les  causes  il’insuccès  sont  l’asepsie  insuffisante,  la  réduction 
mauvaise  ou  insuffisante,  l’immobilisation  insuffisante.  Quant 
à  l’opération  méthodique,  elle  réclame  une  instrumentation 
très  complète  et  une  application  correcte  de  la  technique  mise 
au  point  par  M.  Lambotte. 

Le  luroiicR'  de  la  lèvre  supéideure 

Dans  la  Semana  Medica{\i  décembre  1939)  Juan  Herman 
rapporte  6  cas  personnels  de  furoncle  ou  d’anthrax  de  la  lèvre 
supérieure. 

Le  traitement  employé  a  consisté  en  injections  d’antigène 
staphylococcique  Loizaga  en  injections  sous  cutanées  et  intra¬ 
veineuses.  On  ne  constate  aucune  réaction  générale.  Le  traite¬ 
ment  biologique  augmente  la  résistance  spécifique  et  l’évolu¬ 
tion  est  favorable.  J.  Lafont 
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ET  COLONIALE 


La  tuberculose  d’allure  priniiüve  de  la  trachée 

MM.  Baron  et  Lemoine  l’étudient  dans  un  mémoire  récent 
(Revuede  laryngologie,  otologie,  rhinologie,  décembre  1939.) 

Cette  affection,  qui  est  generalemeni  secondaire  à  unetuber- 
culose  pulmonaire  ou  laryngée,  ne  prend  qu’exceptionnelle- 
raent  une  oliure  primitive.  Elle  peut  alors  se  manifester  sous 
diver.s  aspects  :  une  ulcération,  des  végétations,  une  tumeur. 
L'ulcération  tuberculeuse  de  la  muqueuse  est  la  lésion  la  plus 
fréquente  et  n’a  souvent  aucune  tendance  à  la  cicatrisation  ; 
d’une  simple  excoriation  elle  devient  un  vaste  ulcère  qui  érode 
la  paroi  trachéale  jusqu’au  cartilage.  Parfois,  au  contraire,  il 
se  produit  une  réaction  de  défense  de  la  muqueuse,  un  pro¬ 
cessus  de  guérison  spontanée  qui  dépasse  son  but  :  des  végé¬ 
tations  comblent  l’ulcération  et  saillent  à  l’intérieur  du  conüuit 
trachéal.  La  tumeur  tuberculeuse  reste  rarement  circonscrite 
et  tend  à  envahir  toute  la  paroi  trachéale  et  à  gagner  les  orga¬ 
nes  avoisinants.  Quelle  que  soit  la  forme  évolutive,  la  guéri¬ 
son  de  la  lésion  peut  donner  naissance  à  une  cicatrice  sténo- 
sante. 

La  dyspnée  est  toujours  le  trouble  fonctionnel  qui  attire 
l’attention  et  domine  l’histoire  de  la  maladie.  Elle  prend  les 
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caractères  particuliers  et  patliognomoniques  de  la  dyspnée 
trachéale.  Elle  apparaît  d'abord  à  l’rffort,  puis  levienl  conti¬ 
nuelle,  mais  subit  toujours  des  parüx\ suies.  Eile  est  parfois 
si  intense  qu’elle  cause  l’asphyxie  et  commande  alors  un  trai¬ 
tement  d’urgence. 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  d’allure  primitive  de  la  tra¬ 
chée  est  toujours  grave.  Souvent,  en  effet,  la  dyspnée  devient 
de  plus  en  plus  menaçante  et  entraîne  la  mort.  Cependant  le 
pronostic  semble  moins  réservé  dans  la  forme  végétante,  qui 

fieut  bénéficier  d’un  traitement  efficace.  Quoi  qu’il  en  oit.  la 
ocalisation  trachéale  dénoté  toujours  une  atteinte  mbercu 
leuse  de  grande  virulence,  qui  pourra  secondairement  se 
localiser  sur  un  autre  organe  et  causer  ainsi  la  mort. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  d’allure  primitive  de  la  tra¬ 
chée  est  un  diagnostic  d’exception,  auquel  .on  ne  pourra 
s’arrêter  qu'après  avoir  éliminé  de  nombreuses  causes  de 
dyspnée  trachéale  observées  plus  souvent  à  l’aide  d’un  minu¬ 
tieux  examen  clinique,  radiographique  et  trachéoscopique . 
Ce  diagnostic  ne  sera  jamais  affirme  sans  la  confirmation  de 
l’examen  histo-bactériologique  d’une  biopsie  où  l'on  trouvera 
des  lésions  spécifiques  de  tuberculose. 

Le  traitement  consiste  à  lutter  contre  la  dyspnée,  à  favori¬ 
ser  la  cicatrisation  des  lésions  et  à  améliorer  l’état  général. 
L’ablation  des  bourgeons  procure  un  bien-être  immédiat,  qui 
sera  cependant  de  courte  durée  ;  ils  ont  tendance  à  se  refor¬ 
mer.  La  cautérisation  de  la  muqueuse  peut  alors  aider  à  la 
'cicatrisation  définitive,  mais  il  faut  redouter  la  formation 
d’une  cicatrice  sténosanie  que  l’on  serait  obligé  de  dilater. 
Aussi  le  traitement  par  les  rayons  X  apporte  un  réel  progrès 
en  favorisant  la  cicatrisation  apparente  de  la  muqueuse  et 
améliore  ainsi  le  pronostic.  Il  ne  doit  évidemment  être  utilisé 
qu’en  l’absence  de  toute  atteinte  pulmonaire.  Malheureuse¬ 
ment  le  traitement  de  la  tuberculose  trachéale  semble  souvent 
assez  décevant  et  l’on  est  parfois  amené  à  pratiquer  d'urgence 
une  trachéotomie,  qui  n’apporte  d’ailleurs  qu’un  soulagenient 
éphémère.  Le  traitement  de  l'état  général  ne  doit  jamai-  être 
négligé  et  reste  à  la  base  delà  lutte  contre  la  t  u  horcdo-e, 
quelle  que  soit  la  forme  qu’elle  revêt.  J.  Lafont 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  27  février  1940 

1.,’évolution  et  le  traitement  ties  jilaics  tfe  poitrine  en 
chirurgie  de  guerre.  —  M.  Barthéleaxy.  —  Il  y  a  deux 
catégories  essenii-llvs  de  plaies  pénétrantes  de  poitiiiie  : 

1”  Les  plaies  pulmonaires  sans  lésions  a^.ioriées  el  notam¬ 
ment  sans  lésion  du  squelette .  Elles  ont  habilucdlemrnt  une 
évolution  bénigne.  Ce  sont  presque  toujours  des  plaies  par 
balle  de  fusil. 

2“  Les  plaies  pulmonaires  compliquées  d’effraclion  du  sque¬ 
lette.  Elles  ont  toujours  une  évolution  gravi*  et  souvent  mor¬ 
telle.  Ce  sont  presque  toujours  des  plaies  par  éclat  d’obu». 

Dès  que  l’etal  général  le  permet,  habi  nielle  ment  après  quinze 
à  vingt  heures  d’immobilité  absolue  et  do  ret  hauffemen',  pra¬ 
tiquer  l'examen  radioscopique  systématique  pour  localiser 
éventuelleu  ent  le  ou  les  corps  etrangi-r-i  inclus,  déterminer 
leur  nature,  reconstituer  le  trajet  du  projectile  à  partir  de 
l’orifice  d’entrée, s’il  n’est  pas  ressorti,  ei,  point  capital,  déce¬ 
ler  les  foyi^rs  de  fracture. 

D»brid-r  systématiquement  toute  plaie  oriflcielle  pour  les 
balles  comme  pour  les  éclats. 

Premier  cas.  —  Le  squelette  est  indemne.  La  plaie  des  par¬ 
ties  molles  ayant  été  debridee  est  traitée  comme  d’usage,  puis 
le  blessé  est  soumis  à  l’immobilité  complète,  les  réflexes  pul¬ 
monaires  étant  atténués  par  une  potion  opiacée.  Si  tout 
s’amende,  la  guérison  est  rapide. 

En  cas  de  projectile  inclus,  on  l’enlève  vers  le  dixième 
jour,  par  une  simple  boutonnière,  après  aneslhesie  locale  et 
sous  contrôle  radioscopique. 

Deuxième  cas.  — Ilya  effraction  du  sqiml.'tle  Ihoracique. 
Une  anesthcsi*  générale  est  le  plus  souvent  nécessaire.  Le 
foyer  de  fracture  doit  être  régularise  suivant  les  réglés  classi¬ 
ques.  11  faut  ensuite  explorer  largement  la  plèvre  et  le  pou¬ 
mon,  évacuer  les  liquides  épan  -hés  et  les  corps  étrangers, 
attirer  doucement  le  lobe  pulmonaire,  le  debarrasser  des 
esquilles  incrustées,  réséquer  les  parti' s  conius  s,  hémosta- 
sier  par  ligatures  ou  sutures  les  surfaces  hémorragiques, 


réduire  et  fermer  !e  plus  possible  sans  drainage  chaque  fois 
que  l’etat  local  le  permet. 

Cette  technique  nu  débridement  systématique  a  conduit, 
dans  36  %  des  cas,  à  une  intervention  intrapleurale  ou  pleuro¬ 
pulmonaire. 

Intrapleurale,  toujours  suivie  de  guérison  confirmée,  pleuro¬ 
pulmonaire  avec  40  %  de  guérisons  et  60  %  de  morts,  les  cas 
de  mort  ayant  trait  à  de  gros  éclatements  thoraco-pulmonai- 
res. 

En  cas  de  complications  en  cours  d’évolution,  la  pleuro¬ 
tomie  large  s’impose  ;  elle  permet  de  traiter  une  hémorragie 
secondaire,  d’évacuer  un  pyothorax,  d’extirper  les  fausses 
membranes  et  les  corps  étrangers  et  d’appliquer  à  la  désin¬ 
fection  du  foyer  la  méthode  de  Carrel. 

Tandis  que  dans  la  première  série  de  cas  la  mortalité  totale 
avait  été  de  20  %,  l’application  de  cette  thérapeutique  active 
a  abaissé  dans  la  deuxième  série  la  mortalité  totale  à  12  %. 


Séance  du  5  mars  1940 

La  gelure  des  pieds  et  le  rôle  de  la  carence  B  dans 
cette  nlfection. —  MM.  Cbampy,  Giroud  et  Coujard.  —  La 
carence  ou  la  i-ub  carence  B,  juueralt  un  rôle  dans  l  i  gelure 
des  pieds.  La  revitaminisation  est  donc  nécessaire  pour  l’évi¬ 
ter,  en  même  temps  qu’on  supprimera  toutes  les  causes  adju¬ 
vantes  et  surtout  la  striction  des  membres. 

Recherches  sur  les  substances  neuro-myolropes  uri¬ 
naires.  —  MM.  Ebrenreicb  et  Liberson.  —  Les  urines 
humaines  et  animales  contiennent  des  substances  susceptibles 
d'augmenter  l’amplitude  des  contractions  musculaires. 

Séance  du  12  mars  1940 

Le  traitement  d’extrême  urgence  des  hémorragies 
suraiguës.  MM.  Léon  Binet  el  M.  V.  Strumza  la;  portent 
leurs  expériences  SU!  1  efficacité  du  sanÿ  dt/né  dan<  le  traite¬ 
ment  des  hémorragi-s  siiraigi  ës.  Ils  ont  opère  sur  des  chiens 
tous  soumis  à  une  hémorragie  énorme  jusqu  à  l’arrêt  spontané 
de  l’écoulement  de  sang  à  travers  une  canule  inti  a  fémorale, 
la  saignée  atteignant  6  à  7,8  %  du  poids  de  l’animal,  A  ce 
moment,  la  tension  artérielle  est  effondrée,  voisine  du  zéro, 
la  respiration  est  arrêtée,  les  sphincters  relâchés.  C’est  dans 
ces  conditions  experimentales  que  l’on  a  efïectué  diverses 
tentatives.  Les  résultats  sont  les  suivants  ; 

le  L'injection  d’eau  physiologique  seule  administrée  en 
quantité  égale  à  celle  du  sang  perdu,  amène  un  relèvement  de 
la  tension  artérielle  ;  mais  l’amélioration  n’est  que  passagère 
et  la  mort  survient  cinq  à  six  heures  plus  tard. 

2°  La  préparation  du  sang  dilué  a  été  réalisée  en  mélan¬ 
geant  une  partie  de  sang  citralé  frais  et  trois  parties  de 
sérum  physiologique.  La  quantité  totale  injectée  correspond  à 
la  quantité  de  sang  perdu.  Elle  amène  la  correction  de  l’hemor- 
ragie  avec  survie  définitive.  L’expérience  montre  que  Je  ^ang 
citraté  frais, injecté  seul,  sans  sérum,  en  quantité  égale  a  celle 
utilisée  dans  la  précédenie  expérience,  ne  donne  pas  de  tels 
résuHats,  la  mort  survenant  trois  heures  plus  tard . 

3°  Le  sang  conservé  de  chien  dans  les  conditions  expéri¬ 
mentales  où  les  auteurs  se  sont  placés,  s’est  toujours  montré 
toxique  au  neuvième  jour,  injecté  à  l’état  pur.  Dilué  dans  du 
sérum  physiologique,  dans  la  proportion  de  1  pour  3,  il  a 
permis  la  survie  de  l’animal. 

Enfin,  il  est  conseillé  d’oxygéner  le  sérum  physiologique 
utilisé  et  d’y  ajouter  3  grammes  de  bicarbonate  de  soude  par 
litre. 

Reurre  et  acide  hoi’iqiie.  —  MM.  Martel  et  Fouassier 
tirent  de  leur  élude  les  conclusions  suivantes  : 

1“  L’emploi  des  antiseptiques  dans  les  aliments  ne  doit  pas 
être  encouragé,  surtout  lorsque  les  tolérances  consenties  le 
sont  àl’insu  du  consommateur. 

2“  L’introduction  de  l’a-ide  borique  et  du  borate  de  soude 
dans  les  beurres,  par  voie  de  tolérance  ou  tout  autrement, 
reste  indésirable. 

3°  I.a  tolérance  consentie  depuis  1916  pour  le  boratage  des 
beurres  est  contraire  à  la  loi  du  1®'  août  1905  et  au  décret  du 
25  mars  1924  ("modifié  par  le  décret  du  7  octobre  1927),  elle 
consiste  à  ne  pas  déférer  au  Parquet  ceux  qui  introduisent 
dans  les  beurres  moins  de  5  p.  1.000  d'acide  borique  ou  d’un 
mélange  de  borate  et  d  acide  borique  ;  elle  devrait  cesser  dans 
le  délai  le  plus  rapproché. 

4“  Aucune  tolérance  d'addition  de  substances  chimiques 
étrangères  au  beurre  ne  devrait  être  consentie  sans  que  le 
consommateur  en  soit  averti  d’une  façon  non  équivoque  par  des 
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indications  obliD:atoireraent  apposée-  sur  !■  ■■  p  (ineiacrcs  on 
étiquettes,  pendant  la  déteatiou,  la  m  no  .  iite  on  G  v-r.tt; 
des  produits. 

ô»  En  attendant,  la  réglementation admi  i  trati  e  en  uate  du 
23  novembre  1938  —  déjà'  deux  fois  ajournée  —  ten-lant  d'in¬ 
terdire  conformément  à  la  jurisprudence  les  appe  Intions  par¬ 
ticulièrement  élogieuses  de  «beurre  pur>',  «  b  urre  extra  fin  •, 
«  beurre  fin»  etc.  données  à  des  beurres  additionnés  de  con¬ 
servateur,  devrait  être  irrémédiablement  mise  en  vigueur  a  la 
date  prévue  du  1®'  avril  1940. 

Le  soufre  et  les  artères.  -  M.  Maurice  Loeper.  —  D  e¬ 
puis  fort  longtemps  l  lode  sous  toutes  ses  formes  :  iode  métal¬ 
loïde,  iodopeptone  ou  iodure,  est  considéré  comme  un  médi¬ 
cament  presque  spécifi  lue  des  artères.  C'est  un  vaso-dilatateur 
et  un  médicament  trophique  dont  on  ne  peut  nier  les  bienfaits 
mais  dont  on  doit  aussi  reconnaître  les  échecs.  Il  doit,  d’après 
l’Auteur,  céder  la  place  au  soufre  dont  le  rôle  régulateur  de 
la  nutrition  artérielle  apparaît  vraisemblable  sinon  discutable. 

Le  comportement  du  soufre  à  l’égard  du  tissu  artériel  est 
un  peu  analogue  à  celui  qu’il  affecte  à  l’égard  du  cartilage. 
Il  en  maintient  l’élasticité  et  la  contractilité  ;  il  en  prévient 
les  dépôts  calcaires  et  choiestériniques  ;  il  en  maintient  en 
un  mot  l’équilibre  chimique. 

M.  Loeper  rappelle  un  certain  nombre  de  ses  recherches 
avec  Mahoudeau  et  ïonnet,  puis  ses  travaux  avec  Lemaire. 
J.  Cottet  et  J.  Vignalon  à  la  suite  desquels  il  a  administré 
l'hyposulflte  par  voie  veineuse  à  certains  hypertendus.  Quatre 
fois  sur  cinq  il  a  constaté  l’abaissement  progressif  delà  tension 
artérielle.  Le  résultat  n’est  pas  immédiat,  il  est  lent  et  parfois 
tardif.  C'est  que  l’hyposulfite  n’agit  pas  par  lui-même,  mais 
secondairement. 

Les  considérations  exposées  par  Fauteur  justifient  à  son 
sens  l’utilisation  du  soufre  dans  la  thérapeutique  préventive 
de  l’athérome.  Elles  permettent  de  le  considérer  au  moins 
autant  que  l’iode  et  peut-être  plus  que  lui  comme  un  médica¬ 
ment  spécifique  de  l’appareil  circulatoire.  Et  parmi  les  médi¬ 
caments  soufrés,  Fhyposulfite  de  soude  qui  est  si  facilement 
introduit  par  la  bouche,  et  mieux  encore  par  perfusion  vei¬ 
neuse.  apparaît  actuellemenl  comme  l’ua  des  meilleurs  com¬ 
posés  soufrés  que  nous  puissions  utiliser. 


L’Académie  ne  tiendra  pas  séance  le  20  mars. 


ACADIMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  7  février  19  Kl 

Fractures  du  crâne  et  suture  primitive.  —  M.  H. 
Monder  constate  que  l'expérience  de  la  grande  guerre  avait 
montré  les  avantages  de  la  suture  primitive  dans  les  plaies 
cranio-encéphaliqu-s.  La  mortalité  lorsqu’on  suit  cette  tech¬ 
nique  est  trois  fois  moindre  qu'en  traitant  de  tels  traumatis¬ 
mes  à  ciel  ouvert . 

Appareils  plâtrés  totalement  circulaires  et  blessures 
de  guerre.  —  M.  Gasné  (Perpignan)  s'est  trouvé  avoir  a 
traiter  un  grand  nombre  de  blessés  espagnols  lors  de  la  fin 
de  la  guerre  d’Espagne.  Chez  beaucoup  de  ces  blessés  en  très 
mauvais  état  général,  les  appareils  plâtrés  occlusifs  recou¬ 
vraient  des  plaies  non  épluchées,  des  fractures  non  réduites. 
D’où  le  pourcentage  énorme  des  insuccès  et  des  complications 
très  graves,  gangrène  gazeuse,  tétanos,  ostéomyélite,  etc... 

La  méthode  de  Orme  saurait  être  jugée  uniquement  d’après 
de  tels  exemples,  particulièrement  sévères.  Il  est  possible 
que  le  traitement  correct  de  la  plaie  primitive  redonne  à  la 
méthode  quelque  utilité  (rapport  de  M.  Funck-Bbentano). 

Traitement  des  îracturi'S  de  guerre  —  M.  Picot  rap¬ 
pelle  qu  il  a  dirigé  lors  âe  la  dernière  guerre  un  centre  de  trai¬ 
tement  de  fractures.  11  s’étonne  qu’on  ait  déjà  oublié  les  prin¬ 
cipes  essentiels  du  traitement  des  fractures  de  guerre  et  insiste 
à  nouveau  sur  l’importance  capitale  de  l’atteinte  des  parties 
molles,  sur  la  nécessité  d'une  réduction  et  d’une  immobilisa¬ 
tion  parfaite  qui  peuvent  être  aidées  par  l’emploi  de  tractions 
à  la  broche,  sur  la  nécessité  aussi  d’une  stricte  surveillance 
bactériologique  de  la  plaie  et  d’un  examen  répété  de  la  frac¬ 
ture  par  les  rayons  X,  L’appareil  plâtré  occlusif  permet  le 
développement  de  lésions  infectieuses  qu’il  masque  et  gêne  la 
circulation  du  membre.  Il  rappelle  en  outre  l’intérêt  des  appa¬ 
reils  de  suspension  pour  membres  blesses  tels  que  celui  qu’il 
avait  utili-é  lors  de  la  guerre  précédente. 

Enfin  il  apporte  une  statistique  de  1918  portant  sur  4.37  bles¬ 
sés  avec  une  mortalité  de  7,8  %. 


Fi*(‘qu(‘uce  actiiolle  do  la  perforation  des  ulcères 
yasiro-âuodénaux.  —  M.  Hartmann  ,  t  Mlle  Pommay  ont 
V  li  I-  m  J  rf  II  ation  en  q  latre  moi -■  à  Fliôpital  B  ciiat. 

M.  Monder  a  été  frappé  également  du  nombre  d’ulcères 
Hggra  es  ou  perforés  dans  les  premières  semaines  de  la  guerre. 
Il  faut  y  voir  l’action  de  causes  nerveuses  psychiques  et  mora¬ 
les  . 

M.  Chevassu  pense  aussi  à  une  cause  nerveuse,  émotive. 

Appartdl  à  extension  continue  pour  fracture  de 
jambe.  —  M.  Cadenat  présente  un  appareil  repliable,  à  pou¬ 
lie  mobile  permettant  d'agir  dans  tous  les  sens. 

Ketopie  rénale  croisée.  —  M  Cherassu  présente  les  radio¬ 
graphies  d’une  ectopie  rénale  croisée,  inhabituellement  indé¬ 
pendante  du  reinopposé.  Le  rein  avait  été  pris  pourune  masse 
annexielle.  Il  s’associaient  des  malformations  utérines. 

MîkT.  Chevassu  et  Bayle  présentent  en  outre  la  radiogra¬ 
phie  d’une  ectupie  rénale  croisée  d’un  rein  unique,  maiforma- 
tion  exceptionnelle. 

Occlusion  intestinale  aiguë  chez  l’enfant.  —  MM. 
Monder  et  Porcher  montrent  les  radios  d’une  occlusion  aiguë 
chez  un  enfant  de  5  ans.  On  avait  pensé  à  une  occlusion  par 
appendicite  mésocœlique  ou  diverticulite  aiguë  localisée  à  la 
fin  du  grêle.  A  l’intervention  il  s’agissait  d’une  perforation 
gangréneuse  de  l’appendice  couverte  par  l’accolement  de  l'iléon 
terminal.  Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  !“'•  mars  1940 

M-  le  ProfesseurLemierre  présente  une  communication  de 
M.  IJstvedt  (Oslo).  Celui-ci,  après  avoir  signalé  que  l’encé¬ 
phalite  épidémique  est  relativement  peu  fréquente  en  Norvège 
(200  cas  déclarés  de  1927  à  1934  pour  2  millions  et  demi  d’ha¬ 
bit  ints),  étudie  une  statistique  portant  sur  107  cas  soignés  à 
l’Hôpital  Ulleval,  à  Oslo,  par  son  père,  le  Docteur  Yugvar 
Usive  tt  et  par  lui-même  de  1919  à  1934.  La  plupart  de  ces  cas 
concernent  des  formes  oculo-lethargiques  assez  sévères  pour 
avoir  justifié  l'hospitalisation. 

Les  deux  sexes  ont  été  également  frappés  L’âge  des  mala¬ 
des  a  varié  entre  1  et  -42  ans  ;  la  moitié  étaient  âgés  de  10  à 
30  ans. 

Dix-sept  sujets,  soit  16  %,  ont  succombé  pendant  la  phase 
aiguë  initiale  de  la  maladie.  Sur  les  90  survivants,  87  ont  pu 
être  suivis  par  la  suite,  la  plupart  pendant  un  laps  de  temps 
excédant  largement  cinq  années. 

Sur  ces  87  sujets,  27  sont  devenus  absolument  impropres  à 
tout  travail  et,  parmi  eux,  11  sont  décédés  après  une  évolution 
chronique  de  sept  ans  en  moyenne.  60  sujels  sont  au  contraire 
devenus  par  la  suite  capables  de  travailler,  30  d’entre  eux  ont 
pourtant  conservé  des  séquelles  d’encéphalite  plus  ou  moins 
nettes,  tandis  que  les  30  autres  en  ont  été  complètement 
indemnes. 

En  résumé,  l’encéphalite  léthargique  s’est  montrée  en  Nor¬ 
vège  assez  peu  fréquente,  avec  une  mortalité  modérée  pen¬ 
dant  le  stade  aigu.  En  ce  qui  concerne  le  pronostic  social  de 
la  mala  lie  chez  les  survivants,  il  s’est  montré  assez  favorable, 
puisque  parmi  eux,  les  deux  tiers  sont  restés  capables  de  tra¬ 
vailler. 

Tu'  traitement  des  aecidents  nerveux  de  l’alcoolisme 
chronique  par  le  sulfate  de  strychnine  à  doses  massi¬ 
ves. —  MM.  Jacques  Decourt,  P.  Sivardon  et  J.  Chaillet. 

M.  Roudinesco.  —  Présentation  de  malade  :  Enfant  traitée 
intempestivement  par  la  radiothérapie  pour  une  sclérodermie 
en  bande  de  la  région  frontale  médiane.  Radiodermite  impor¬ 
tante  avec  perte  de  substance  osseuse  et  chute  définitive  des 
cheveux. 

M.  Ribadeau-Dumas  se  basant  sur  des  observations  per¬ 
sonnelles,  recommande  d’être  très  prudent  et  circonspect  dans 
les  traitements  radiothérapiques  chez  l’enfant. 

AI.  le  Professeur  Laignel-Lavastine  fait  l’éloge  funèbre 
du  Professeur  Terrien  et  du  Docteur  Appert. 


I  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

:  Séance  du  2  mars  1940 

i  Le  Professeur  Olivier,  nouveau  président,  fait  l’éloge  de 
i  l’œuvre  historique  considérable,  et  d’une  précision  inégalée, 
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accomplie  depuisde  nombreuses  années  parle  Docteur  Delau- 
nay  qui  lui  cède  le  fauteuil. 

Le  Docteur  Demay  décrit  deux  ancêtres  du  masque  à  qaz.  Le 
premier  fut  inventé  par  Van  Ilelmont  le  fils  vers  1684,  il  en  a 
retrouvé  la  relation  dans  un  livre  de  Chambon,  médecin  de 
Jean  Sobieski,  roi  de  Pologne,  ami  de  Fagon  et  de  la  famille 
de  Grignan.  M.  Letnay  voit  dans  Chambon  le  médecin  possi¬ 
ble  du  masque  de  fer  et  il  donne  des  détails  susceptibles  d'ap¬ 
puyer  cette  thèse,  notamment  son  incarcération  à  la  Bastille 
pour  avoir  voulu  prendre  la  défense  de  son  client  contre  le  duc 
de  Savoye  et  la  duchesse  de  Bourgogne.  Le  second  masque  fut 
imaginé  par  un  ouvrier  mineur  anglais  John  Roberts  en  1825. 

Le  Docteur  Molinêry  parle  ensuite  des  dernières  leçons  de 
son  maître  le  grand  psychologue  Garrigou  et.  fait  ressortir 
toute  l'importance  de  son  œuvre  qui  mériterait  d’être  mieux 
connue  et  mieux  étudiée. 

Enfin  le  Docteur  Daily  résume  les  différents  lest  de  la  gros¬ 
sesse  dans  l’antiquité  et  fait  remarquer  que  certains  d’entre 
eux  ont  quelques  rapports  avec  les  résultats  obtenus  de  nos 
jours  dans  le  domaine  biologique. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  6  avril. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  27  janvier  1940 

Présentation  d’un  nouveau  transfuseur  mu  à  la  main. 
— ■  M .  Bécart  présente  un  nouveau  tran-fuseur  mu  à  la  main, 
véritable  cœur  artificiel  interposé  entre  deux  circulations,  il 
insiste  sur  l’extrême  simplicité  de  la  technique  et  le  grand 
avantage  de  pouvoir  réaliser  l’injection  rythmique  du  sang, 
non  seulement  utile  dans  l’hémorragie  aiguë  et  le  choc  trau¬ 
matique,  mais  aussi  dans  les  nombreux  troubles  circulatoires 
observés  au  cours  des  maladies  infectieuses  de  la  maladie 
post-opératoire  sous  la  dépendance  d’une  défaillance  de  la 
circulation  périphérique. 

L’évolution  sociale  du  tliermo-climatisme  français. — 
M.  Moliaéry  remet  le  texte  de  la  conférence  qu’il  vient  de 
donner  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  au  cours  de  M.  le 
Professeur  Chiray,  sur  l’historique  du  thermo-climatisme 
social  et  ses  applications  en  France  et  à  l’étranger. 

La  période  que  nous  traversons  rend  de  toute  actualité  la 
nécessité  d’utiliser  pour  la  collectivité  toutes  les  richesses 
normales  et  climatiques  de  France.  L’auteur  appelle  l’atten¬ 
tion  des  Pouvoirs  publics  sur  une  question  que  le  Gouver¬ 
nement  doit  étudier  immédiatement  et  dont  il  doit  donner 
une  solution  pratique  dans  le  plus  bref  délai. 

Calendrier  des  menstruations. —  Le  Docteur  Ph.  Daily 
signale  le  calendrier  des  menstruations  et  des  métrorrhagies 
établi  par  le  Docteur  Théo  Marti,  de  Genève,  sur  lequel  les 
femmes  peuvent  inscrire  exactement  le  rythme  de  leurs  règles 
ainsi  que  les  divers  incidents  de  leur  fonction  menstruelle. 
Un  avis  leur  indique  l’importance  de  ces  renseignements  qui 
apportent  au  médecin  des  documents  exacts  surles  symptômes 
précoces  du  cancer  et  du  fibrome  utérin. 

Technique  perfectionnée  dt*  la  lithotritie.  —  M.  Geor¬ 
ges  Luys  préconisé  les  avantages  considérables  que  présente 
la  liltiotritie  dans  la  thérapeutique  des  calculs  de  la  vessie 
lorsqu’à  cette  operation  sont  associées  la  cystoscopie  à  prisme 
et  la  cystoscopie  à  vision  directe.  Après  le  broiement  correct 
des  calculs  avec  le  lithotriteur  et  l’évacuation  des  fragments 
avec  1  aspirateur  des  graviers,  la  cystoscopie  à  prisme  permet 
de  vérifier  si  tout  a  été  enlevé  et  si  quelques  fragments  persis¬ 
tent,  coincés  entre  deux  colonnes  vésicales,  la  cystoscopie  à 
vision  directe  permet  d'aller  saisir  avec  une  pince  ces  petits 
fragments  et  de  les  évacuer  ainsi.  La  lithotritie  moderne 
associée  avec  la  cystoscopie  à  prisme  et  à  vision  directe  cons¬ 
titue  donc  le  traitement  de  choix  des  calculs  de  la  vessie. 


RÉUNION  MÉDICO  CHIRURGICALE  DE  LA  N°  ARMÉE 

Séance  du  14  février  1940 
Sous  la  présidence  du  Médecin-Général  Pilod 

Les  plaies  des  articulations.  —  Médecin- Capitaine 
Emile  Delannoy.  —  Deux  questions  se  posent  au  chirurgien  : 

—  a)  la  pluie  est-elle  articulaire,  pénétrante  7 

—  f>)  l’articulation  est-elle  infectée  ? 

O)  La  plaie  est-elle  pénétrante  ?  En  cas  de  séton,  il  est  assez 
facile  de  répondre  d’après  la  direction  du  trajet.  En  cas  de 
plaie  borgne,  la  radio  localisera  le  projectile  et  précisera  son 


trajet.  Ne  pas  compter  sur  l’écoulement  de  liquide  synovial. 
Ne  pas  explorer  le  trajet  avec  un  instrument.  Se  méfier  d'une 
pénétration  articulaire  avec  un  orifice  éloigné. 

Dans  l’affirmative  quelle  conduite  tenir  ? 

Nous  prendrons  pour  type  l’articulation  du  genou. 

1“  Il  n’y  a  que  des  lésions  synoviales  sans  lésions  osseuses  : 

11  faut  exciser  complètement  le  trajet,  changer  d’instrument, 
ouvrir  largement  l'articulation  pour  permettre  une  exploration 
méthodique,  enlever  le  projectile,  les  caillots,  les  débris  de 
vêtements,  étancher  le  sang  et  le  liquide  articulaire  et  refer¬ 
mer  la  synoviale  sans  drainage.  Les  plans  superficiels  pour¬ 
ront  dans  certains  cas  être  suturés  avec  drainage  filiforme. 

La  voie  d’accès  pourra  être  celle  du  projectile  convenable¬ 
ment  élargie  si  elle  se  oréscnte  favorablement.  Sinon  ne  pas 
hesiter  à  utiliser  une  des  voies  d'accès  connues  :  section  du 
tendon  rotulien  (Duval),  section  transversale  ou  verticale  de  la 
rotule,  la  grande  incision  arciforme  interne  ;  cette  dernière 
paraît  préférable. 

L’immobilisation  sera  maintenue  quelques  jours  sur  une 
attelle  de  Boeckel,  la  mobilisation  prudemment  commencée. 

2»  Il  y  a  des  lésions  osseuses  peu  importantes,  projectile 
fiché  dans  l’os,  plaies  tangentielles  épiphysaires  : 

Le  projectile  sera  enlevé,  le  traji-t  osseux  curetté,  un  petit 
fragment  épiphysaire  mobile  peut  être  enlevé  sans  inconvé¬ 
nient. 

3“  Lésions  osseuses  importantes,  fracture  uni  ou  bicondy- 
lienne  : 

Faire  l’esquillectomie  ou  la  résection  atypique.  Dans  de  bon¬ 
nes  conditions  chirurgicales,  le  vissage  du  fragment  epiphy- 
saire  est  praticable. 

4»  Lésions  osseuses  très  importantes,  fractures  épiphysaires  ; 

11  faut  faire  la  résection  typique  préparée  par  letraumatisme, 
sous  périostée,  avec  ou  sans  agrafage  osseux. 

B”  Lésions  osseusrs  graves.  D'iabrements  osseux  et  muscu¬ 
laires,  plaies  vasculaires,  état  de  shock  : 

L'amputation  reste  la  seule  ressource. 

Plaies  des  autres  articulations  :  au  coup  de  pied  :  l’esquil¬ 
lectomie,  larésectiontypique  ou  atypique  ;  au  poignet  :  mêmes 
conditions  et  même  tactique  ;  à  l’épaule  :  l’esquillectomie,  la 
résection  atypique  ;  à  la  hanche  :  la  résection. 

Dans  tous  ces  cas  les  plaies  synoviales  pures  sont  rares, 
l’intervention  osseuse  complémentaire  est  de  règle. 

t>i  —  l’articulation  est  infectée  : 

Très  difficile  d’apprécier  la  virulence  de  l’infection.  La  date 
de  l’infection  articulaire  et  les  modifications  de  l’étal  général 
primentsouvent  les  autres  signes  cliniques,  la  ponction  explo¬ 
ratrice  et  l’examen  bactériologique  sont  cependant  indispensa¬ 
bles.  Plusieurs  cas  : 

1"  Epanchement  articulaire  purulent,  abondant  sans  lésions 
osseuses  : 

On  a  le  choix  entre  l’arthrotomie  et  l’immobilisation  rigou¬ 
reuse  avec  pansement  exceptionnel  et  l’arthrotomie  avec  mobi¬ 
lisation  immédiate  (’Willems). 

2e  11  y  a  des  lésions  osseuses  : 

On  peut  tenter  l’arthrotomie  comme  dans  le  premier  cas, 
mais  il  ne  faut  pas  faire  trop  tard  la  résection  intrafébrile  qui 
est  le  plus  souvent  l’opération  de  choix. 

3e  L’arthrite  est  grave,  hyperseplique.  Etat  général  mau¬ 
vais. 

Il  faut  amputer  et  à  temps. 

Dans  tous  ces  cas  d’infection  articulaire,  nous  pensons  qu'à 
l’avenir  une  place  importante  devra  être  faite  à  la  chimiothé¬ 
rapie  (sulfamidés  ou  mercurochrome  par  voie  intra-artérielle 
ou  môme  i ntra-articulaire) . 

Le  Médecin-Commandant  Courty  a  vu  pratiquer  au  début 
de  la  guerre  19i4  1918  l'abstention  sans  aucun  succès.  L’arthro¬ 
tomie  avec  drainage  aboutit  également  à  de  mauvais  résultats. 
Il  faut,  dit-il,  distinguer  suivant  les  articulations  lésées,  les 
plaies  articulaires  du  coude  étant  par  exemple  moins  dange¬ 
reuses  que  les  plaies  articulaires  du  genou.  Ce  qui  prime  c’est 
le  facteur  temps.  La  plaie  est  toujours  infectée.  A  la  période 
d’ensemencement  microbien  on  peut  faire,  après  nettoyage,  la 
suture  primitive.  A  là  période  de  pullulation,  il  faut  souvent 
aboutir  au  drainage.  En  cas  d’arthrite  suppurée,  la  résection 
typique  doit  être  faite  précocement. 

Le  Médecin  Colonel  Gabrielle  insiste  tout  particulièrement 
sur  la  nécessité  des  interventions  précoces.  Les  blessés  des 
articulations  doivent  toujours  êtreevacués  par  priorité.  Toute 
plaie  autour  du  genou  doit  être  opérée  quels  que  soient  les 
symptômes  présentés.  Du  point  de  vue  technique,  il  recom¬ 
mande  de  n’utiliser  la  grande  arthrotomie  avec  section  du 
tendon  rotulien  qu’en  cas  de  nécessité,  les  résultats  éloignés 
de  cette  intervention  n’étant  pas  toujours  excellents  ;la  grande 
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incision  en  V  est  préférable  à  le  section  de.la  rotule.  Dans  les 
cas  de  fracas,  osseux,  si  l’évidement  osseux  doit  être  trop 
considérable,  il  vaut  mieux  parfois  une  résection  qu’un  genou 
déboité  ou  flottant.  Ce  qui  compte  surtout  c’est  le  résultat 
fonctionnel. 

Le  Médecin-Commandant  Richard  recommande  l’incision 
interne  qui  permet  une  bonne  visibilité  de  l’articulation  ;  il 
considère  la  section  de  la  rotule  comme  dangereuse.  Le  cer¬ 
clage  de  cet  os  par  un  corps  métallique  provoquant  la  prolon¬ 
gation  de  l’infection.  La  suture  primitive  après  évidement  et 
nettoyage  a  donné  d’excellents  résultats  et  en  donne  encore 
à  cette  époque. 

Le  Médecin-Capitaine  Emile  Delannoy  termine  la  discussion 
en  faisant  remarquer  qu'il  ne  peut,  dans  les  plaies  articulaires, 
être  donné  de  formules,  trop  précises,  l’arthrotomie  préconisée 
par  le  Médecin-Commandant  Gourty,  dans  le  cas  d’arthrite 
suppurée,  ne  peut  être  admise  d’une  façon  absolue  et  il  ter¬ 
mine  en  relatant  l’observation  récente  d’une  arthrite  puru¬ 
lente  guérie  par  de  simples  ponctions  évacuatrices  et  par  chi¬ 
miothérapie  locale. 

Ce  que  le  médecin  aux  armée.s  doit  connaître  d«‘s 
épidémies  de  typhus  exanthématique.  —  Le  Médecin- 
Capitaine  Hugues  Gounelle.  — ^  Apres  avoir  passé  en  revue 
les  divers  typhus  actuellement  connus  dans  le  monde,  le  Méde¬ 
cin-Capitaine  Gounelle  souligne  l’importance  capitale  du 
typhus  dit  historique  pour  les  armées  en  campagne,  comme 
en  témoigne  l’histoire  épidémique  de  toutes  les  grandes  guer¬ 
res  du  passé,  au  cours  desquelles  la  maladie  fit  de  nombreux 
ravages. 

Les  risques  du  danger  sont  certains  ;  des  foyers  endémiques 
en  Pologne,  Roumanie,  Russie,  pour  ne  parlerque  de  l'Europe 
et  des  Balkans,  entretiennent  la  flamme  ;  une  épidémie  sévit 
actuellement  à  Varsovie. 

l.i’homme  constitue  le  réservoir  du  virus  et  se  trouve  être  à 
l’origine  de  la  dissémination  du  mal  tant  par  les  formes  cli¬ 
niques  avérées  et  classiques  de  la  maladie  que  par  les  formes 
cliniquement  dégradées  et  frustes,  que  par  des  formes  inap¬ 
parentes  d’autant  plus  dangereuses  du  point  de  vue  épidémio¬ 
logique  qu’elles  sont  cliniquément  plus  silencieuses. 

Maladie  fermée  déterminée  par  un  virus  qui  parait  selon 
la  thèse  de  Nicolle  pouvoir  être  représentée  par  une  forme 
ancestrale  saprophytique  le  b.  proteus,  une  forme  visible,  la 
Rickettsis  et  une  forme  Invisible,  l’ultravirus  ;  elle  ne  se 
transmet  que  par  l’intermédiaire  obligé  d’un  vecteur  :  le  pou 
du  corps. 

Ce  parasite  peut  se  contaminer  chez  l’homme  à  partir  des 
deux  premiers  jours  précédant  les  premiers  signes  jusqu’au 
deuxième  jour  suivant  la  défervescence  thermique.  Ce  n’est 
pas  sa  piqûre  qui  infecte,  mais  la  souillure  qui  l’accompagne, 
les  excoriations  de  grattage  étant  contaminées  par  la  crotte 
contagifère  du  pou. 

Les  circonstances  inhérentes  à  la  guerre  favorisent  l’épidé- 
misation  de  la  maladie  intervenant  tant  dans  l'accroissement 
du  parasitisme  que  dans  l’augmentation  de  la  réceptivité  des 
sujets. 

L’immunité  naturelle  après  infection  antérieure  existe  ;  de 
même  esta  souligner  l’immunitécroisée conférée  par  le  typhus 
murin.  L’immunisation  artificielle  acquise  par  vaccination 
peut  être  obtenue  par  plusieurs  procédés  utilisant  un  virus 
tué  ou  atténué,  tanthistoriquequemurin.Maissi  elle  est  à  rete¬ 
nir  pour  un  personnel  plus  particulièrement  exposé  à  la  con¬ 
tagion,  comme  pour  le  personnel  sanitaire,  la  vaccination 
n’est  pas  encore  au  point  pour  une  application  massive  à  de 
grandes  collectivités. 

Par  contre,  la  lutte  contre  l’agent  transmetteur  par  l’épouil¬ 
lage  régulier  et  systématique  a  déjà  fait  ses  preuves.  Bien 
entendu,  le  dépistage  précoce  du  contaminateur,  son  isole¬ 
ment  dans  des  formations  spécialisées  est  à  rechercher  comme 
doit  être  édictée  la  mi.se  en  jeu  d'un  système  de  surveillance 
des  frontières  tant  terrestres  que  maritimes  par  l’institution 
de  cordons  sanitaires. 

11  faut  pour  réussir,  l’union  concertée  et  intime  du  Com¬ 
mandement  et  du  Service  do  Smte,  mais  l’efficacité  s’avère 
réelle  comme  en  fait  foi  l’intég'  ité  des  armées  aliiéts  pendant 
la  tourmente  épidémique  de  1914-1918. 

Trois  st'iiiaiues  do  chiriirqie  de  querre  eu  st'ploiul)!*»' 
1931).  —  Le  Médecin-Capitaine  Merle  d'Aubigné. —  Le  Corps 
d’armée  auquel  esi  rc.uaclu'  l'A.  C.  L.  ay.iui  ete  engage  «lès 
le  début  de-^  hostilités,  c’est  dé.s  le  11  -eptembre  que  l’ambu¬ 
lance  reçut  des  blesses.  Les  conditions  du  combat  pendant  le 
mois  de  septembre,  les  possibilités  de  l’installation  à  une 
phase  aussi  précoce  de  la  guerre  donnèrent  au  fonctionnement 
de  l’ambulance  un  caractère  assez  particulier. 


Le  combat  qui  fournissait  les  blessés  passepar  deux  phases 
bien  distinctes  : 

!'•  phase  :  Guerre  de  mouvement  ;  blessures  par  balles  ou 
par  mines  ;  lenteur  et  difficultés  des  évacuations  ; 

2'  phase  :  Guerre  de  position  et  de  patrouilles  ;  évacuations 
rapides. 

Les  conditions  d'installation,  dans  une  usine  aménagée  en 
hôpital  complémentaire  se  ressentait  de  l’absence  du  matériel 
fourni  par  l'armée,  qui  n’avait  pu  encore  arriver. 

Le  personnel  était  représenté  par  des  équipes  de  chirur¬ 
giens  jeunes,  très  entraînés  à  la  chirurgie  du  temps  de  paix 
mais  n'ayant  de  la  chirurgie  de  guerre  qu’une  connaissance 
théorique. 

Le  triage  a  porté  sur  près  de  1.000  blessés,  tous  les  blessés 
arrivant  au  (’i.  A.  C.  A.  qui  fonctionnait  en  même  temps 
comme  point  d'embarquement.  Cent  quarante  blessés  ont  été 
retenus  et  pour  la  plupart  opérés.  Il  ne  s’est  jamais  produit 
d’encombrement. 

La  préparation  des  blessés  à  opérer  s’est  montrée  de  pre¬ 
mière  importance  étant  donné  le  pourcentage  élevé  de  blessés 
shockés  ou  fatigués  par  un  long  transport.  Pour  le  faire  de 
façon  efficace  il  est  indispensable  d’avoir  une  salle  spéciale  en 
dehors  du  mouvement  des  brancards,  pourvue  de  lits,  de 
moyens  de  réchauffage  et  placée  sous  la  direction  d'un  méde¬ 
cin  ;  l’outillage  pour  la  transfusion  doit  être  prêt  à  utiliser. 

Du  point  de  vue  chirurgical  proprement  dit,  les  principales 
difficultés  rencontrées  ont  été  les  suivantes  : 

—  difficulté  ou  impossibilité  d’une  excision  complète  soit 
dans  les  régions  à  grosse  densité  vasculo-nerveuse,  soit  dans 
les  plaies  produites  par  des  éclats  parcourant  un  membre  (la 
cuisse  en  particulier)  profondément  et  dans  son  grand  axe  ; 

—  difficulté  de  la  voie  d’abord  dans  certaines  plaies  du 
tronc  où  la  contracture  fait  croire  à  une  lésion  d’un  viscère 
creux  alors  qu’il  s’agit  d’une  plaie  du  rein,  ou  dans  les  plaies 
du  rectum  avec  plaie  fessière  ; 

—  enfin  la  grosse  question  des  polyblessés  qui  ont  été  parti¬ 
culièrement  nombreux  (blessés  par  mines). 

Les  plaies  ont  été  presque  toutes  laissées  ouvertes  après 
épluchage,  sauf  deux  plaies  articulaires  du  genou,  vues  préco¬ 
cement  auxquelles  la  fermeture  primitive  a  été  appliquée  avec 
succès. 

Malgré  les  conditions  matérielles  défectueuses  et  le  manque 
d’entraînement  du  personnel,  la  mortalité  n’a  été  que  de  10,7  % 
des  cas  opérés. 

L’attention  doit  être  particulièrement  attirée  pour  l’instal¬ 
lation  d’une  ambulance  de  l’avant,  sur  l’organisation  d’une 
salle  de  préparation  des  opérés,  sur  l'examen  radiologique  des 
blessés,  systématique  et  rapide,  sur  l’importance  de  l’éclairage 
et  de  l'entraînement  du  personnel  des  salles  d'opérations. 

Le  Médecin-Général  Pilod,  après  avoir  marqué  tout  l’inté¬ 
rêt  de  la  communication  du  Médecin-Capitaine  Merle  d’Aubi- 
gné,  insiste  sur  l’importance  du  triage  chirurgical,  sur  la 
nécessité  de  disposer  d’un  espace  suffisant  pour  assurer  un 
triage  chirurgical. 

Le  Médecin  Colonel  Gabrielle  montre  toute  l’importance 
des  soins  préparatoires  (deshabillage,  lavage  du  blessé)  la 
nécessité  de  coucher  le  blessé  dans  un  vrai  lit  et  de  le  réchauf¬ 
fer.  On  ne  doit  pas  se  précipiter  sur  un  blessé  pour  l’opérer. 

Il  faut  d’abord  savoir  traiter  le  choc  et  lui  rendre  confiance  et 
avoir  près  de  lui  un  personnel  médical  spécialisé,  bien  sou¬ 
vent  trop  restreint. 

Le  triage  des  blessés  est  d’une  importance  considérable. 

11  faut  savoir  choisir  les  blessés  à  opérer  en  fonction  des 
possibilités  opératoires  et  ne  pas  hésiter  à  évacuer  ceux  qui 
ne  pourraient  être  opérés  dans  les  délais  voulus. 

Certains  blessés  classés  parmi  les  morituri  peuvent  égale¬ 
ment  après  des  soins  attentifs  être  eux  aussi  opéiés  avec 
succès. 

Drésimtatioiis.  —  Apparkil  de  guidage  (compas)  pour 
u’k.x lîi.vGTioN'  DES  PROJECTILES.  —  Le  Médecin-Commandant 
Didiée.  —  Le  Medecin-itomniandant  Didiee  présente  un  com¬ 
pas  permetiaiit  de  guider  le  chirurgien  dans  l’extraction  du 
projectile  préalablement  repéré. 

L’appareil  consiste  en  un  pied  à  coulisse  dont  les  branches 
sont  amenées  en  co'incidence  avec  les  marques  des  repères 
sur  la  peau  ;  une  ronde  guide  mobile  sur  une  pièce  en  arc 
donne  à  tout  instant  la  direction  à  suivre  pour  atteindre  le 
projectile  et  le  trajet  qui  reste  à  parcourir. 

Le  réglage  de  cet  appareil  se  fait  uniquement  avec  les  don¬ 
nées  numériques  du  repérage  préalable. 

App.xreil  DOUCHES  PORTATIF.  —  Le  Médecin-Lieutenant 
Pierre  Magnier  présente  un  appareil  de  son  invention  cons¬ 
truit  uniquement  en  bois  et  en  tôle,  l’eau  chaude  étant  fournie 
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MEDICATION  PHOSPHOREE  POUR  ADULTES  &  ENFANTS 

ACTIVITÉ  MAXIMA  -  TOLÉRANClE  PAR'FAITE 
INDICATIONS  : 

CARENCE  PHOSPHORÉE 
INSUFFISANCES  GLANDULAIRES 
MALADIES  DE  LA  NUTRITION 
TROUBLES  DE  L’OSSIFICATION 
SURMENAGES  INTELLECTUELS 


Laboratoire  CARRON  —  69,  Rue  de  Sasnt-Clc 


FORMES 

D'ÉGALE  ACTIVITÉ 
THÉRAPEUTIQUE 

SIROP  DE  FOSFOXYL 
LIQUEUR  DE  FOSFOXYL 

4  cuillères  6  café  par  24  heures 
(indiquée  pour  diabétrquesi 

PILULES  DE  FOSFOXYL 


POSOLOGIE  POUR  ENFANTS 


CLAMART  (Seine) 


LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 

ANGIOCHOLITES  Huile  de  Haarlem  COLIBACILLURIES  || 

d’origine.  Pure  et  vraie 

ANGIOCHOLECYSTITES  en  capsules  de  O  gr.  15  URICEMIES 

(du  Juniperus  Oxycedrus) 

FOIE  GRIPPAL  1*2  capsules  aux  deux  principaux  repas  REIN  ATONE 

Fobhbs  ;  aApaui.Es  b*  Gouttes 

LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 

collosoufre:  —  cryosan  -  serocalcine;  = 


CAPAHLEM 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
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rvcilleuses  eain 
rbU'U  1  Quand  i 
du  thé  et  de  h 


par  une  lessiveuse,  l’appareil  comprend  5  pommes  et  permet 
de  doucher  50  hommes  en  une  heure. 

Son  prix  de  revient  est  de  250  francs. 

Son  poids  est  de  80  kilos. 

Cet  appareil  a  permis  de  doucher  en  dix  jours  l’effectif  d’un 
bataillon  et  constitue  un  excellent  appareil  de  fortune. 


la  Taine.  On  y  amène  à  coups  de  millions  de  m' 
do  source.  Aussitôt  la  mortalité  augmente.  Pf 
n'y  avait  ([ik‘  de  l’eau  puante,  on  ne  buvait  qm 
bière.  L’eau  pure  arrive,  on  en  boit,  on  en  me 

I.“s  deux  villes  du  Royaume-l’ni  où  l’on  m 
Liverpool  et  Glasgow.  Ce  sont  les  deux  villes 
vues  d'eaux  ■  irréprochables  >. 

La  leçon  du  repas  belge  est  catégorique.  Oi 
huîtres  contaminées.  Seuls  eurent  la  typho'ide,  1 
n'avaient  bu  (|ue  de  l’eau  on  du  thé. 

L'eau  est  un  li(|uide  sale.  Des  millions  d’hor 
trop  tôt  en  terre  pour  avoir  bn  trop  de  vin,  d 
avoir  bu  une  goutte  d'eau. 

Ruveurs  d'eau,  choisissez  : 

Fièvre  typho'ide  : 

Dysentei'ie  : 

Diarrhée  coloniale  ; 


blâmé  par 


Les  .Jours  de  l'homme.  Sous  ce  titre,  le  Dncteiir  Besancon 
publie  (Vigot,  éditeur),  un  petit  livre  plein  d'esprit  et  d'opti¬ 
misme.  En  voici  un  passage,  extrait  du  chapitre  <■  Lu  noiRE  et  i.k 

MANGER  ». 

Personne  au  monde  ne  boit  de  Peau,  sauf  les  enragés  d’hygiène 
à  qui  les  cuistres  ont  tourneboulé  la  cervelle.  Les  Asiatiques 
boivent  du  thé,  les  Russes  boivent  du  thé,  les  Anglais  ne  boi¬ 
vent  pas  de  vin  parce  qu’ils  n’en  ont  pas,  les  Germains  boivent 
de  la  bière  quand  ils  en  ont.  Les  Français  prennent  la  soupe  et 
un  verre  de  vin  ;  et  c’est  de  haut,  ce  c[Lii  vaut  le  mieux. 

Le  consentement  de  tous  relègue  l’eau  au  rang  de  '  médica¬ 
ment  pour  l’usage  externe  ». 

Les  pauvres  bêtes  sont  bien  forcées  de  boire  de  l’eau.  Files 
en  crèvent.  Au  moins  elles  ont  la  sagesse  de  n’en  boire  qu’en 
dehors  des  repas. 

Fn  client  me  dit,  la  bouche  en  cœur  :  -i  Oh  !  moi.  docteur,  je 
ne  bois  jamais  cpie  de  l’eau  minérale  !  II  sourit,  il  est  content 
de  son  petit  effet,  i!  attend  une  louange.  »  Et  moi,  lui  dis-je, 
mon  bon  ami,  je  ne  bois  jamais  ([ue  de  l’eau  végétale  ». 

Végétale  ou  végétalisée. 

Les  Anglais  ont  un  dicton  :  »  L’eau  vaut,  mieux  que  le  wisky, 
mais  les  fruits  valent  mieux  que  l’eau.  ■ 

La  ville  de  Rirmingham  ne  disposait  que  de  Peau  souillée  de 


Lombrics  ; 
.Saturnisme 
Sarcomes  sc 
Goitre  peut 
Et,  ce  qui  o 


prouvé  par 


>  Jeune  homme,  vous  avez  env 
la  table  des  parents.  S’il  y  a  de 
dispute  dans  cette  mai'-on-ià.  > 

Le  bon  public  ne  s  y  trompe  pa; 
de  i’.\ube,  je  vous  amène  un  jeum 
ble.  Il  demande  ma  fille.  Mais  ni 
de  santé.  I!  ne  boit  jias  de  vin.  » 
L’eau  est  sale,  toujours  sale.  Mi 
a  pis,  dix  fois  jiis.  Elle  n’est  pa) 
La  soupe  est  isotonique,  le  vir 
cidre  sont  isotoniques,  les  tisane 


marier  ? 
ipousez  pi 


fermie 


.  ■<  Docteur,  me  dit  ui 
homme  qui  est  bien 


isotonique, 
est  isotonique 
s  sucrées,  le  tl 


Amène  un  abaiss6men^ 
1|nm|,<âîai‘‘ ef" durable  ,  ^ 

àtü.  la  Tension 
.aÉJerielle. 


Pa  ncréïn  e.  Pu  I  m  i  n  e 


A  drage'es  par  jour 
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ait,  tout  cela  est  isotonique.  L’eau  vous  tombe  comme  un 
plomb  sur  l’estomac,  et,  on  a  raison  de  le  dire,  elle  vous  met  des 
grenouilles  dans  le  ventre. 

Nous,  les  médecins,  nous  prescrivons  quelquefois  des  eaux 
minérales,  car  nous  sommes  faits  pour  prescrire  des  médica¬ 
ments.  Mais,  quand  une  Compagnie  des  Eaux  nous  envoie  une 
caisse  de  bouteilles,  les  bouteilles  sont  soigneusement  vidées  sur 
l’évier,  et  descendues  à  la  cave  pour  être  remplies  de  vin. 

A  l'un  de  nos  banquets,  sur  chaque  bouteille  d’eau  était  collée 
l’étiquette  verte  des  pharmaciens  :  «  Dangereux,  poison  ». 

Voulez-vous,  cher  Monsieur,  vous  amuser  et  rire  en  société  ? 
Otez  l'étiquette  d’une  bouteille  d’eau  minérale,  je  ne  dis  pas  de 
quelle  source,  et  dites  à  un  chimiste  :  «  Je  viens  d’acheter  une 
propriété  ,  il  y  a  une  source,  et  je  voudrais  savoir  si  l’eau  est 
potable  ».  Il  vous  rendra  un  verdict  :  «  Eau  non  potable  ». 

D’ailleurs,  il  n’y  a  pas  d’eau  potable. 

C’est  un  sacrilège  de  mêler  de  l’eau  terrestre  au  vin  qui  est 
divin.  J’écris  pour  les  vieux  et  pour  ceux  qui  désirent  le  devenir. 
Mes  vieux  camarades,  l’eau  qui  coupe  le  vin  coupe  aussi  la  vie. 

Beaucoup  de  vieux  meurent  parce  qu’ils  ne  mangent  pas 
assez.  Le  vin  les  nourrit.  Beaucoup  de  vieux  meurent  parce 
qu’ils  mangent  trop.  Le  vin  les  empêche  de  trop  manger.  Les 
fermiers  savent  cela.  Dès  qu’ils  donnent  du  vin  à  leurs  ouvriers, 
ils  voient  baisser  la  note  du  boulanger. 

«  L’homme  est  un  animal  aquatique  ».  Ces  tissus  sont  bai¬ 
gnés  d’eau.  On  peut  cependant  vivre  sans  boire,  laver  ses  tissus 
sans  boire,  uriner  sans  boire.  La  salade,  les  légumes  et  les  fruits 
renferment  jusqu’à  90  et  95  %  d’eau,  le  pain  et  la  viande 
45  %,  Seulement,  si  l’on  ne  boit  pas,  on  mange  trop. 

A  part  l’eau  qui  ne  vaut  pas  le  diable,  à  part  le  lait  qui  est  une 
plaisanterie  bonne  pour  les  petits  enfants,  le  vieux  peut  boire  ce 
qu’il  veut.  La  meilleure  boisson  pour  lui,  c’est  un  potage  légeret 
un  verre  de  vin. 

Je  n’aime  pas  beaucoup  la  bière  sur  la  table  des  gens  âgés. 
Le  roi  Gambrinus  n’a  pas  fait  de  vieu  os. 

Un  cidre  bien  «  gouleyant  »  a  des  vertus. 

Mais  le  vin  est  dieu. 

— ■  Que  faut-il  préférer,  demandait-on  à  Brillat-Savarin,  le 
bordeaux  ou  le  bourgogne  ? 

—  Je  garde  toujours,  disait-il,  les  pièces  du  procès  sur  ma 
table,  et  je  remets  toujours  mon  jugement  à  huitaine. 

«  Le  bordeaux  se  pisse,  le  bourgogne  se  gratte  »,  disait  mon 
parrain.  Je  vote  donc  pour  le  bordeaux. 

Quant  au  champagne,  il  faut  sabler  ce  vin  de  dentelle  au  bal 
en  perdant  la  tête,  au  cercle,  en  perdant  son  or.  On  n’en  boira 
jamais  trop  ni  trop  souvent  ;  mais  c’est  pécher  en  hérésie  que 
de  boire  du  champagne  à  la  fin  du  repas.  Avant  le  repas, 
le  champagne  versel’hyperbole,aprèslerepas,  ilverseles  pavots. 

Claude  Bernard  va  voir  son  ami  Balard,  l’illustre  inventeur 
du  brome,  et  le  trouve  en  train  de  prendre  son  petit  verre. 

—  Tu  bois  de  l’alcool,  lui  dit-il,  tu  as  tort.  Tiens,  écoute  un 
peu.  Je  prends  deux  chiens  d?  même  taille.  Je  leur  donne  le 
même  repas.  A  l’un  d’eux,  je  donne  un  peu  d’alcool.  Eh  bien, 
quand  je  les  sacrifie,  la  digestion  du  chien  qui  a  bu  est  en  retard 
sur  l’autre.  Qu’est-ce  que  ça  ]irouve  ? 

—  Ça  prouve,  dit  Balard,  que  l’alcool  n’est  pas  fait  pour  les 
chiens. 

La  plupart  de  mes  centenaires  buvaient  la  goutte  après  U 
repas.  Toutes  les  eaux-de-vie  de  France  sont  de  glorieux  toni¬ 
ques. 


Quant  aux  liqueurs,  aucune  ne  vaut  celle  des  pharmaciens, 
l'élixir  d’aloès  composé,  l’antique  Garus  du  Codex,  la  seule 
liqueur  qui  n’échauffe  pas.  On  ne  meurt  jamais,  disaient  nos 
grand'mères,  quand  on  prend  de  la  sauge  et  de  l’aloès.  Ainsi 
soit-il. 

11  est  vrai  que  nos  aïeux,  pour  se  garder  de  la  congestion 
avaient  le  carêm.e  à  l’époque  de  la  montée  des  sèves  humorales, 
et  le  vendredi,  et  les  quatre-temps,  et  vigiles. 

Au  jour  d’aujourd'hui,  au  nom  de  l'hygiène,  on  mettrait 
les  gens  dans  un  sac  qu'ils  s’y  trouveraient  à  l’aise.  Mes  vieux 
camarades,  envoyez  donc  coucher  les  médecins  de  congrès  qui 
vous  empêcheront  de  vivre  en  vous  empêchant  de  bien  vivre. 
Un  de  leurs  attentats  est  de  vouloir  remplacer  le  vin  par  le  jus 
de  raisin  sans  alcool.  Entendez-vous  une  chanson  sortir  de  cette 
platitude  ?  Voyez-vous  Madelon  verser  à  boire  ce  pissat  à  des 
poilus  ? 

O  nègres  qui  blasphémez  le  soleil  ! 

Ne  buvez  pas  de  liquides  morts.  Le  vin  est  vivant.  Et  la 
preuve,  c’est  qu’il  y  à  des  maladies  du  vin. 

Il  faut  boire  aux  repas,  ne  pas  boire  après  le  repas  ni  pendant 
la  digestion  ;  mais  on  peut  se  remettre  à  boire  la  digestion  faite. 

Bien  des  gens,  à"  la  mode  anglaise,  prennent  du  thé  ou  de 
vagues  tisanes  à  cinq  heures  de  l’après-midi.  C’est  leur  affaire, 
ce  n’est  pas  nuisible,  tant  mieux  si  ces  lavasses  leur  sont  agréa¬ 
bles. 

Bien  des  gens  aussi,  trop  de  gens  prennent  des  apéritifs,  et, 
par  l’abus  qu’ils  en  font,  prennent  aussi  la  forme  la  plus  dange¬ 
reuse  de  l’alcoolisme,  celle  qui  mène  vite  à  la  fureur,  à  la  névrite 
et  à  la  phtisie. 


Si  vous  appelez  l’alcool  un  poison,  souvenez-vous  au  moins  que 
ce  qui  terrasse  l’enfant,  et  ébranle  l’adulte,  soutient  le  vieil¬ 
lard. 

Le  vin,  dit-on,  est  le  lait  des  vieillards,  qui  supportent  fort 
bien  aussi  un  peu  d’alcool  dans  leur  biberon. 

Mais  aujourd’hui  tous  les  vieux  sont  terrorisés  parce  diable 
peint  sur  le  mur  et  qu’on  appelle  l’hypertension.  Pas  un  vieux 
qui  n’aille  offrir  son  bras  au  fatal  bracelet.  Vous  l’avez  connu 
fleuri.  Vous  le  voyez  pâle  et  défait  devant  sa  nouille,  son  fro¬ 
mage  blanc,  et  sa  demi-bouteille  d’eau  minérale.  C’est  le  cas  de 
sortir  l’hexamètre  classique  : 

Et  proper  vitam  vivendi  perdere  causas. 

Empis,  qui  ne  connaissait  pas  l'hypertension,  mais  qui  a 
décrit  la  chlorose  des  vieillards,  aurait  donné  à  ces  pauvres  vieux 
du  fer  et  du  quinquina. 

La  hantise  de  l’hypertension  est  cause  que  bien  des  vieux 
branlants  et  chenus  sont  soignés  à  rebrousse-poil. 


FICHES  —  CLASSEURS  —  MEUBLES  DE  BUREAU 

BORQEAUD  &  C® 

MONTROUGE  (Seine)  —  122,  rue  de  Bagneux 

Magasin  d’exposition  —  PARIS  —  68,  rue  de  Richelieu  (2*) 


USAGE  ENFAI^TS  DES  DOCTEURS 


ÉCHANTILLON  MÉDICAL:  jIXTTBieiOT,  50,  Boulevard  Ornan< 


VALS-SAINTvJEÂk 


NÉVROSES 


INTOXICATIONS 


par  mois. 


LE  SPÉCIFIQUE  CONTRE  LES  . 

1 G  R  Al  N  ES,  MAUX  D  E  T  ÊTE ,  N  É  VRALG I  ES,  F!  ÈVRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MÉDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUITDE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 

LETiBE  DE  DIX  COMPRIMÉS  «FR.  25  S-’-NS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALUGE  DE  100  COMPRIMES 
À  PRIX  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HOPITAUX. ECHANjtlLLONS  GRATUITS  SUROEMANDE  ARRES'.TE  /  '  i 

ill  Fi'^1  PONT ARlÎeR  (Doubs) 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SGILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 
Indications  :  AFFECTIONS  CARDIAQUES  BT  RÉNAEES  ARTÉRIO -SCLÉROSE,  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIBS,  URICÉMIE 
GOUTTES,  GRAVELLB,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
Dose  moyenne  1  à  4  cachets  par  joup.^  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  de  32. 

PRODUIT  FRJNÇJIS  ''' PARIS  !  V  FRANÇAIS 


Villa  PENÏ 


INSTITUT  MÉOlCO-PiDAGOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


adresse  :22,  rue  Saint- Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 


'  TRAITEMENT  ;  Hydrothérapique. 

!  DIRECTEURS  .  D"  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 
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NOUVELLE  THÉRAPEUTIQUE  ANTI-ÎNFECTIEUSE 


LFAPYRIDINE 


ACTION  RAPIDE  ET  POLYVALENTE  SÜK  LES 


ACTIVITÉ  ACCRUE 


Toxicité  réduite  au  minimum 
grâce  à  la  présence  du  noyau 

pyridine  dans  sa  molécule. 


3GIE  “  Comprimés  à  0  gr.  30. 
dose  moyenne  par  24  heures,  3  gr. 
dose  variable  suivant  l’âge. 


LiiSér^fure  et  écbarJiUons  sur  demande  : 


LABORATOi^ES  DU  DOCTEUR  ZlZim,  24,  RUE  DE  FÉCAMP,  PARSS»12* 


Le  Gérant  :  Victor  GENTY 


Clermont  (dise).  —  Imp.  Thiron  et  Gie 


68*  ANNÉE 
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ELIXIR  et  GRANULÉ 

Ets  MOUNEYRAT 

VILLENEUVE-LA-GARENNE  (Seinet 

LF  DIURETIQUE  CARDIO-RÉNAL  PAR  EXCELLENCE 

SANTHEOSE 

Le  plus  fidèle,  le  plus  constant,  le  plus  inoffensif 

6  formes  Pure,  Phosphatée,  Caiéinée, 
Lithinée,  Sciltitique,  Spartéinée 

Dose  :  1  à  4  cachets  par  jour 

4.  Rue  du  Roi-dc-Sicile,  PARIS-IV® 

Cholalogue  doux 

DECHOLESTROL 

stimule  et  draine 
le  FOIE 

Lab.  LAROZE,  54,  ruo  de  Paris,  Charenton 

Névralgies  -  grippe  rhumatismes 

NOPIRINE 

Huile  de  Haarlem  de  qualité  incomparable 

GAPARLEM 

ASCËINE 

VICARiO 

ASPIRINE  RENFORCEE 

Pharmacie  VICARIO,  17,  Bd  Haossmann,  PARIS 

1  à  2  capsules  à  chaque  repas 

Laboratoires  LORRAIN 

Foie,  Reins  ÉTAIN  (Meuse) 

MIGRAINE -RHUMATISME.  GRIPPE 

Soulogom.nt  immédiat 

0.  ROLLAND,  Ph  '-,  109-113,  Bout.  d«  la  Port-Diau,  LYON 

laboratoires  des 

LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypotoxiques  en  suspension  huileuse 

32,  Hue  deVouüIé  PARIS'  XV 

Tél.  Vaugirard  21.32 

SOLUTION  D’ARSÉNIATE  DE  VANADIUM 

VANADARSINE 

GOUTTES  -  AMPOULES 
STIluIXJLA.3SrT  CxÉlSrÉR.A.L 

Laboratoires  A.  GUILLAUMIN, 

18,  me  du  Cherche-Mldl,  PARIS 

Tuberculose 

CHLORVCHOLINE 

ampoules  de  2  cc.  dosées  à  0  gr.  01 
de  chlorhydrate  de  choline  pur  par  cc. 

J.  BOILLOT  &  Ole  —  22,  rue  Morère,  Paris 
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DÉSÉQUILIBRE 
NEURO  -  VÉGÉTATIF 


RlGULATEUR 
DES  TROUBLiS 
B’HYPERTONICîTi 

NERVEUSE 


ÉTATS  ANXIEUX 
ÉMOTIVITÉ 
INSOMNIES 
DYSPEPSIES 
NERVEUSES 


formule 


Peptones  polyvalentes  ....  0.03 
Hexamethylène-tétramine  .  0.05 
Phényl-éthyl-malonylurée. .  0.01 
Teinture  de  Belladone  ....  0.02 
Teinture  de  Cratœgus _ 0.10 


Extrait  fluide  d’Anémone..  0.05 
Extrait  fluide  de  Passiflore.  0.10 
Extrait  fluide  de  Boido  . . .  0.05 
pour  une  cuillerée  à  café 


DOSES  moyennes  par  24  heures  : 
i  à  3  cuillerées  à  café  ou  2  à  5  comprimés,  ou  I  à  3  suppositoires 

Laboratoires  LOBiCA,  25,  Rue  Jasmin,  PARIS  (16") 
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FACULTÉS.  ÉCOLES-  ENSEIGNEMENT 

Thèses  de  médecine.  —  2  avril.  —  M.  Bourdon  :  Quelqù&s- 
préjugés  en  obstétrique.  ■ —  M.  Cywje  :  Contribution  à  l’étude 
du  «  délire  à  deux  ».  — M.  Nansot  :  Les  accidents  mortels  con¬ 
sécutifs  à  la  ponction  lombaire.  —  M.  Fontaine  :  L’ectopie 
rénale  croisée. 

3  avril. —  M.  Nguyen-ngoc-Cung  :  Contribution  à  l’étude 
de  la  forme  méningée  pure  de  la  spirochétose  utéro-hémorragi- 
que.  — ■  Mlle  Léonard  :  Les  brucelloses  en  Normandie.  —  M. 
Delestre  ;  Les  travaux  anatomiques  à  travers  les  âges. 

4  avril.  —  Mme  Siegler  :  Sur  quelques  cas  de  septicopyohé¬ 
mie  post-angineuse  à  bacillus  punduliformis  évoluant  spontané¬ 
ment  vers  la  guérison.  —  M.  Causse  ;  De  quelques  aspects  psy¬ 
chologiques  de  la  défense  passive.  —  M.  Nirenberski  :  Injec¬ 
tions  intra-médullaires  osseuses  de  fer  dans  le  traitement  des  états 
anémiques.  —  M.  Corbineau  :  A  propos  d’un  cas  de  formation 
polykyst  ique  localisée  du  rein. 

Cours  de  pathologie  médicale.  — Le  Professeur  Pasteur 
Vallery-Radot  fera  sa  leçon  inaugurale  le  mardi  16  avril,  à 
18  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine 
et  continuera  son  cours  les  jeudis,  samedis  et  mardis  au  même 
amphithéâtre  et  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Maladies  deS  reins. 

Ecole  de  sérologie  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  —  Une  session  supplémentaire  aura  lieu  du  15  avril 
au  8  juin  si  le  nombre  des  élèves  inscrits  est  sufFisant. 

S’inscrire  de  suite  au  secrétariat  de  l’Institut  Alfred-Four¬ 
nier. 

Droits  d’inscription  ;  1,290  francs. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  Docteur  Sicard 
de  Plauzoles,  directeur  de  l’Institut  Alfred  Fournier,  26,  bou¬ 
levard  Saint-Jacques,  Paris  (XIV®). 

Faculté!  de  médecine.  —  Il  ne  sera  pas  attribué,  pendant 
la  guerre,  de  prix  aux  étudiants  prenant  part  aux  concours 
de  fin  d’année  organisés  par  les  Facultés. 

L’avancement  des  professeurs,  agrégés,  médecins, 
chirurgiens,  spécialistes  des  hôpitaux.  —  Une  circulaire 
du  16  mars  a  demandé  d’adresser  d’extrême  urgence  des  propo¬ 
sitions  d’avancement  au  grade  supérieur  en  faveur  des  médecins 
et  pharmaciens,  professeurs  ou  professeurs  agrégés  de  Faculté 
de  Médecine  ou  de  pharmacie,  médecins  ou  chirurgiens  ou  spé¬ 
cialistes  des  hôpitaux  des  villes  de  Faculté,  nommés  au  con¬ 
cours,  non  compris  dans  le  travail  avancement  premier  trimestre, 
et  réunissant  conditions  légales  d’ancienneté  de  grade  prévues 


par  loi  du  8  janvier  1925,  diminuées  de  moitié  par  le  décret-loi 
du  4  octobre  1939.  » 

Continuation  des  études  des  étudiants  en  médecine.  — - 

Comme  suite  à  la  1).  M.  1986  C  7,  du  23  février  1940,  au  sujet 
de  la  continuation  des  études  des  étudiants  en  médecine 
(5®  année  ancien  régime),  en  pharmacie  (4®  année)  et  en  chirur¬ 
gie  dentaire  (3®  année)  qui  ont  accompli  un  an  de  service,  j’ai 
,  décidé  que  ces  étudiants,  qui  n’ont  plus  qu’une  année  d'études 
^  accomplir,  seront  ramenés  à  la  date  du  5  avril  1940,  dans 
'les  villes  de  Faculté  où  ils  termineront  leur  dernière  année 
d’Atudes  pendant  la  période  d’avril  à  juillet  1940. 

D’accord  avec  le  Ministère  de  l’Education  nationale  les 
.  Eacultés  qui  recevront  dans  ces  conditions  les  étudiants  inté¬ 
ressés  sont  les  suivantes  ; 

■  paris  :  Exclusivement  réservé  aux  étudiants  qui  étaient 
avant  leur  incorporation  régulièrement  inscrits  à  la  Faculté  de 
médecine  ou  à  la  Faculté  de  pharmacie  de  Paris. 

Bordeaux  :  Etudiants  de  l’Ecole  du  service  de  santé  de  la 
marine  ou  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Lyon  :  Etudiants  des  Facultés  de  Lyon,  Marseille,  Montpel¬ 
lier,  Toulouse  et  des  écoles  de  plein  exercice  de  Clermont, 
Nantes,  Rennes,  Tours. 

Lille  :  Etudiants  des  Facultés  de  Lille. 

Nancy  :  Etudiants  des  Facultés  de  Nancy  et  Strasbourg. 

Alger  :  Etudiants  de  la  Facailté  d’Alger. 

Les  cours  commenceront  le  vendredi  5  avril  1940.  Les  étu¬ 
diants  intéressés  devront  être  rendus  avant  cette  date  dans  les 
Facultés  indiquées,  munis  du  certificat  de  scolarité  délivré  par 
la  Faculté  devant  laquelle  ils  ont  subi  avec  succès  leur  examen 
de  4®  année  (médecine),  de  3®  année  (pharmacie)  ou  de  2®  année 
(chirurgie  dentaire). 

Ils  devront  être  prévenus  que  tous  les  frais  de  scolarité  et 
d’examens  resteront  à  leur  charge. 

Ils  devront  se  présenter  le  4  avril  dans  la  journée,  à  Paris,  à 
Lyon,  à  Bordeaux  et  à  Alger  au  commandant  de  la  section 
d’infirmiers  militaires  ;  à  Lille  et  à  Nancy,  au  médecin  chef  de 
l’hôpital  militaire. 

Ils  seront  détachés,  pendant  la  durée  des  cours,  dans  des 
formations  sanitaires  situées  dans  les  villes  de  Faculté  sus- 
indiquées  et  pris  en  subsistance  par  ces  formations.  Il  appar¬ 
tiendra  à  l’autorité  mJlitairc  d’établir,  en  accord  avec  MM.  les 
doyens  des  Facultés,  l’emploi  du  temps  de  ces  étudiants. 

Des  instructions  seront  adressées  ultérieurement  en  ce  qui 
concerne  la  destination  à  donner  aux  intéressés  à  la  fin  de  leur 
année  scolaire.  {Circulaire  du  18  mars  1940). 

Situation  des  étudiants  en  médecine  présents  sous  les 
drapeaux.  —  M.  Poitou-Duplessy  ayant  demandé  au 
Ministre  de  l’Education  nationale  les  raisons  pour  lesquelles 
il  refuse  aux  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie,  actuelle¬ 
ment  au  front,  le  droit  de  prendre  leurs  inscriptions  alors  cpi’il 
autorise  ceux  mobilisés  à  l’arrière  de  faire  deux  années  dans 
une,  ce  qui  correspond  à  favoriser  les  étudiants  qui  ne  sont  pas 
en  danger,  a  reçu  la  réponse  suivante  ; 

Les  étudiants,  qui  sont  sous  les  drapeaux,  ont  été  autorisés, 
par  mesure  exceptionnelle,  à  prendre  des  inscriptions  mais  seu¬ 
lement  après  la  première  année  de  leur  service  obligatoire. 
Cette  mesure  s’applique  à  tous  les  étudiants  quelles  que  soient 
les  études  qu’ils  poursuivent  et  quel  que  soit  l’endroit  où  ils  sont 
mobilisés.  Les  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie,  mobi¬ 
lisés  à  l’arrière,  ne  sont  pas  autorisés  à  «  faire  deux  années  dans 
une  »  et  sont  assujettis  aux  mêmes  règlements  que  les  étudiants 
qui  se  trouvent  sur  le  front.  {Journal  Officiel  du  12  mars  1940.) 


LYMPHATISME  —  ADÉNOPATHIES  VOIES  RESPIRATOIRES 

ENFANTS 

-  ANÉMIES 

L.A  BOURBOULE 

Auvergne  Altitude  :  850  mètres 

ToTit-es  les  indications  de  l’ar*s©nio 

ADULTES 

NEZ,  GORGE,  OREILLES  DERMATOSES  —  PALUDISME 

atTHE  3D>ErsTTE.EXiEiT  A.  EOMiciEE  —  EAXT  Gnovr SST-EB E.ÎCIÈÎCE  en  flacons  et  ampoules  (Injectables  ou  buvables) 
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Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux 

Prix  Piijos.  -  (',1“  prix,  (l'uiie  jüuir  I  !•  Il .  <i  ' 2,000  francs, 

doit  être  décerné  au  meilleur  mémoire  sur  un  sujel  de  médecine 
ou  de  chirurgie. 

Le  sujet  imposé  par  la  Commission  est  le  suivant  : 

;  Le  traitement  immédiat  des  plaies  thoracif[ues.  Progrès 
réalisés  depuis  1914-1918,  Les  blessés  du  thorax  gazés  », 

Les  mémoires,  si  possible  dactylographiés,  doivent  être  adres¬ 
sés  «  franco  de  port  »,  à  M,  Chabé,  secrétaire  général  de  la  Société, 
15,  rue  Professcur-Demons,  à  Bordeaux,  Peuvent  concourir  les 
étudiants  ayant  16  inscriptions. 

Les  concurrents  sont  tenus  de  ne  point  se  faire  connaître  : 
chaque  mémoire  doit  être  désigné  par  une  épigraphe  qui  sera 
répétée  sur  un  billet  cacheté,  contenant  le  nom  et  l’adresse  du 
concurrent.  Si  ces  conditions  ne  sont  pas  remplies,  les  ouvrages 
seront  exclus  du  concours. 

Les  mémoires  devront  être  adressés  avant  le  B’’  avril  19  IL 


SERVICES  DE  SANTÉ 


Marine,  —  Sont  promus  au  grade  de  médecin  en  chef  de 
ire  classe,  M,  Pierre  (E.  H,  A,)  ;  au  grade  de  médecin  en  chef 
de  2®  classe,  M,  Paponnet  (A,  I,,  H,)  :  au  grade  de  médecin 
principal,  M,  Duval  (A,  L,  M,)  ;  au  grade  de  médecin  de  P® 
classe,  MM.  Seince  (F.  F".  Ch.)  ;  Bertrand  du  Chazaud  (P.  L.)  ; 
Marty  (,J.  L.  E.) 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine.  L'.Vcadémie  de  médecine  aurait 
décidé  de  ne  pas  procédei-  à  des  élections  avant  la  fin  de  la 
guerre  ;  cependant  de  nombreux  sièges  sont  vacants.  [,  v  • 

Membres  titulaires  décédés  :  MM,  Brault  (médecine),  Legueu 
et  Bibemont-Dessaignes  (chirurgie),  Auguste  Pettil  et  Desgrez 
(sciences  biologiques). 

Associés  étrangers  décédés  :  MM.  W.  Mayo,  Harvey  Cushing, 
Viggo  Christiansen,  F.  de  Quervain. 


Correspondants  nalionaiix  décédés  :  MM.  Debavle,  Mouisset, 
Maillard,  Hache. 

Correspondants  étrangers  décédés  :  Sir  John  R.  Bradford, 
MM.  Chutro,  William  Park  et  Ludwig. 

Peux  correspondants  nalioaux  élus  associés  sont  à  rempla¬ 
cer  :  MM.  Castaigne  et  Bonin,  ainsi  que  deux  correspowanls 
étrangers  élus  associés  étrangers  .  MM.  Caste  x  et  Nolf.  Au  total 
21  sièges  sont  à  pourvoir. 

Faculté  de  Nancy.  51.  Florentin,  agrégé  pérennisé,  est 
cliargé  jioii!'  i'aimée  scolaire  1939-1940,  d'un  cours  d'histologie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  î’L'niversité  de  Nancy. 

M.  Mutel,  professeur,  est  chargé  en  entre,  pour  l’année  sco¬ 
laire  1939-1940,  d’un  cours  d’anatomie  à  la  F’aculté  de  méde- 
c.ine  de  l’Hniversité  de  Nancy. 

L’arrêté  du  18  août  1939  attribuant  les  cours  ccmpléinen- 
taires  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Nancy,  pour 
l'année  setdaire  1939-1940,  est  rapporté  en  tant  qu’il  a  chargé 
M.  Aid)riot  d’un  cours  complémentaire  d’oto-rhino-laryngo¬ 
logie  ;  .M.  Vermelin  d’un  cours  de  propédentiqûe  obstétricale; 
M.  Abel  d’un  cours  de  pathologie  interne,  et  M.  Guillemin  d’un 
cours  de  clinique  urologique. 

D  I  V  E  R  S 


Hôpital  psychiatrique  de  Saint  Ylie.  —  Un  poste  d’in¬ 
terne  ])rovisoire  est  actuellement  vacant  à  l’hôpital  psychiatri- 
(|ue  de  Saint-Ylie  (Jura). 

Conditions.  —  F.tre  muni  de  12  inscriptions  au  moins,  de  pré¬ 
férence  célibataire  et  de  nationalité  française  ; 

Avantages.  —  Traitement  et  indemnités  s’élevant  à  1.480 
francs  par  mois,  logement,  avantages  divers. 

Les  candidatures  doivent  être  adressées  avant  la  fin  du  mois 
au  directeur  de  l’hôpital  psychiatrique  de  Saint-Ylie,  près  Dôle 
(Jura),  en  indiquant  la  situation  militaire  et  le  nombre  d’inscrip¬ 
tions. 


Enrénifes,  diarrhées  ehîouîes 
infecîfons  inteshnales. 


ou  les  a  ingeper 


Kemplace 

■  U  ■  pppé  -T,r'L  i 

avantageusement' 
s  ferments  lactiques 
es  nourri  s  son  s. 


Echantillons  et  littérature  au  Laboratoire  de  BIOLOGIE  MEDICALE,  8,  Avenue  Walkanaer.  NICE 
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Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscléreux 

et  Carences  SiUceuses 

GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour. 

ampoules  5  C»  Intraveineuses  ;  tous  les  2  jour». 


GOUTTES 


i5  a  60  par  dose.  —  300  Pro  Dl« 
(en  eau  bicarbonatée) 
AMPOULES  A  2C3.  Antithermlquea. 
ampoules  b  503.  Aotlnévralgiquer 


Aalinévralgique  Puissant 


EypMOüYL 

Cachets  -  Dragées  -  Intraveineux  -  Intramusculaire 

—  Prürifg  — 
cations 

Cas  moyens  i  Cacheti  par  Jour 
Cas  aigus  I  3  Injections  intraveineuses  par  senu/ine 


© 

SüLiCYL^ÎE 

SURÜCÎiWÉ 

•  infections 

s-'""”!  — '  I»'»'- 

Dragées  SIulintséesi  (dosées  à  0  gr.  50j  2  dragées  ~  l  gr. 
Intraveineux:  lOcc.  =  I  gr. 


EUPHORYL 

!  N  F  Jt  N  ?  !  L  E 

(Granulé  soluble) 

Troubles  Hêpafo  -  digestifs 

«de  rsnfance 

Dermatoses  -  i^napnirlaxies 

1  Cuillerée  à  Café  par  Année  d‘Age 

O 

HIRUDINASE 

(Dragées) 

Affections  veineuses 

ifig®eta«3î«s  Vasculaires 

(Prophylaxie  et  Traitement) 

Troubles  menstruels 

Aménorrhées  -  Dysménorrhées 

4  à  6  Dragées  par  Jour 
(10  jours  avant  la  date  des  règles) 


LABORATOIRES  "ANA" 


DE  PARIS 


transférés  pour  la  durée  des  hostilités  : 

34,  Av.  Vicior-Hugo.  PARTHENAY  (D.-S.) 
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Le  traitement: 

des  accidents  nerveux  de  l’alcoolisme 
chronique  par  le  sulfate  de  strychnine 
à  doses  massives 

(Etude  basée  sur  120  cas) 


Par 

MAT.  Jacques  DECOURT 

Mc'cleciu  de  i’IIôpitaJ  Lariboisière 

Paul  SIVADON  et  Joseph  CHAILLET 

Médecin  Ancien  interne 

des  Hôpitaux  psychiatriques  des  Hôpitaux  psychiatriques 


Il  ne  s’agit  certes  pas  d’une  méthode  nouvelle.  C’est  en 
1873  que  Luton,  de  Reims,  préconisa  pour  la  première  fois  la 
strychnine  à  doses  élevées  dans  les  complications  nerveuses 
de  l’alcoolisme.  Ayant  remarqué  l’action  favorable  de  la  noix 
vomique,  il  eut  l’idée  d’employer  les  injections  de  strychnine 
et  fut  bientôt  surpris  des  heureux  résultats  que  l’on  pouvait 
obtenir  en  utilisant  des  doses  élevées.  Sa  posologie  atteignait 
usuellement  quinze  milligrammes  et  même,  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels,  cinquante  milligrammes  en  une  journée. 

Il  faut  penser  que  ces  doses  effrayèrent  quelque  peu  les 
médecins,  car  bien  rares  furent  ceux  qui  adoptèrent  sa  tech¬ 
nique,  malgré  l’excellence  des  résultats  rapportés  et  l’innocuité 
de  la  méthode.  A  vrai  dire,  il  peut  paraître  surprenant  au  pre¬ 
mier  abord,  de  traiter  par  un  toxique  convulsivant  une  intoxi¬ 
cation  qui  entraîne  fréquemment  des  phénomènes  d’excitation 
et  parfois  même  des  accidents  convulsifs.  C’est  sans  doute 
pourquoi  cette  méthode  —  jugée  par  beaucoup  extravagante, 
avant  même  d’avoir  été  essayée  —  tomba  rapidement  dans 
l’oubli. 

Cependant,  à  la  suite  de  Luton,  divers  auteurs  ont  con¬ 
firmé  la  valeur  indiscutable  de  cette  thérapeutique.  Citons  en 
particulier  Dujardin-Baumetz  en  1884,  Combemale  en  1897, 
Fernet  en  1901.  Puis  ce  fut  l’oubli  à  peu  près  total.  Seuls 
quelques  praticiens  conservèrent  l’habitude  de  traiter  les 
accidents  suraigus  de  l’alcoolisme  chronique  par  quelques 
injections  de  sulfate  de  strychnine,  mais  à  des  doses  habituel¬ 
lement  très  insuffisantes. 

En  1931.  Pagniez  remit  en  honneur  cette  méthode  à  laquelle 
était  resté  fidèle  son  maître  Chauffard.  Il  utilise,  dans  les 
délires  alcooliques,  des  doses  allant  jusqu’à  dix  et  même  seize 
milligrammes  par  vingt-quatre  heures,  doses  bien  inférieures 
à  celles  préconisées  par  Luton.  A  la  suite  de  son  article  et  de  la 
thèse  de  son  élève  Chaton  (1930)  plusieurs  travaux  vinrent 
confirmer  ses  résultats  (Cerman  et  Harveno,  Ceppi,  etc.). 
Flandin  et  Bernard  (19.33)  atteignirent  des  doses  quotidiennes 
de  60  et  même  80  milligrammes  par  jour. 

Enfin,  Cossa  et  ses  collaborateurs  eurent  le  mérite  d’insister 
récemment  sur  deux  notions  essentielles  :  d’une  part,  la  strych¬ 
nine  doit  être  utilisée  dans  toutes  les  manifestations  nerveuses 
de  l’alcoolisme,  et  non  dans  le  seul  delirium  tremens, d’autre 
part  il  est  indispensable  d’employer  des  doses  suffisantes  et 
de  les  employer  longtemps. 

Telles  seront  également,  on  le  verra,  nos  conclusions  basées 
sur  plus  de  120  cas  traités  en  quatre  mois. 

Nous  avons  retrouvé  les  résultats  «  merveilleux»  signalés  par 
Luton.  Pour  les  obtenir,  nous  utilisons  des  doses  bien  supé¬ 
rieures  encore  à  celles  de  nos  prédécesseurs. 

Il  nous  paraît  en  effet  que  les  résultats  les  meilleurs  sont 
obtenus  en  s’approchant  le  plus  possible  de  la  limite  de  tolé¬ 


rance  du  malade.  Et  nous  avons  été  amenés  ainsi  à  utiliser  une* 
posologie  en  moyenne  double  de  la  posologie  classique.  C’est 
d’une  façon  courante  que  nous  atteignons,  après  progression 
prudente,  la  dose  quotidienne  de  40  et  50  milligrammes  par 
jour  dans  l’alcoolisme  chronique  simple.  Dans  les  accidents 
subaigusà  forme  confuso-onirique  nous  allons  jusqu’à  injecter 
70  et  80  milligrammes  dans  une  journée.  Dans  le  delirium 
tremens  enfin  il  nous  est  arrivé  d’injecter  170  milligrammes 
en  27heures  (150  milligrammes  en  vingt-quatre  heures).  Il 
n’est  d’ailleurs  pas  toujours  utile  d’atteindre  ces  doses.  Dans 
bien  des  cas,  lorsque  les  signes  d’imprégnation  sontdiscrets. 
nous  nous  coiitentons,  dans  l’alcoolisme  chronique  simple, 
de  monter  jusqu’à  .30  ou  35  milligrammes.  Nous  avons  par¬ 
fois,  dans  des  cas  de  délire  aigu  et  même  suraigu,  obtenu  le 
retour  au  calme  et  le  sommeil  après  avoir  injecté  seulement 
50  et  60  milligrammes  dans  la  première  journée.  Nous  indi¬ 
quons.  plus  loin  le  détail  de  notre  technique. 

L’extraordinaire  tolérance  des  alcooliques  au  sulfate  de 
strychnine  est  bien  connue.  Les  expériences  d’Amagat  (1876) 
et  de  Stacchini  (1880)  faites  dans  le  laboratoire  de  Vulpian 
avaient  déjà  montré  que  les  chiens  auxquels  on  fait  ingérer  de 
l’alcool  supportaient,  par  voie  gastrique,  des  doses  de  strych¬ 
nine  qui  tuaient  les  animaux  témoins.  Ces  expériences  ont  été 
plusieurs  fois  confirmées.  Plus  récemment,  Flandin  et  Bernard 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  ^décen.bre  1933)  ont  mon¬ 
tré  qu’on  ne  peut,  sans  provoquer  quelques  malaises, injecter 
deux  centigrammes  de  sulfate  de  strychnine  à  des  sujets  non 
alcooliques.  On  peut  par  contre,  chez  des  alcooliques,  atteindre 
six  et  même  huit  centigrammes  en  injectant  centigramme  par 
centigramme. 

Comment  expliquer  cette  tolérance  ?  On  ne  peut,  dans  l’in¬ 
toxication  chronicjue,  et  particulièrement  dans  les  accidents 
dits  «  a  potu  suspenso»,  invoquer  un  antidotisme.  Par  contre, 
une  explication  plus  satisfaisante  peut  être  donnée  par  un 
antagonisme  physiologique.  On  sait,  en  effet  (L.  et  R.  Lapicque 
Brenner  et  Rylant)  que  la  strychnine  abaisse  les  chronaxies 
périphériques.  L’alcool  au  contraire,  comme  le  chloroforme  et 
comme  les  barbituriques,  augmente  la  chronaxie  des  centres 
(A.  et  B.  Chauebard).  Une  autre  hypothèse  est  peut-être 
légitime  ;  celle  d’une  action  phylactique.  L’alcool  protège-t-il 
les  centres  contre  la  strychnine  —  ou  la  strychnine  contre 
l’alcool  —  à  la  façon  dont  le  sulfate  de  spartéine  les  protège 
contre  le  venin  de  vipère  (G.  Billard)  ? 

Quel  que  soit  le  mécanisme  de  cette  action,  un  fait  est  cer¬ 
tain  ;  l’intoxication  alcoolique  chronique  confère  une  excep¬ 
tionnelle  tolérance  à  la  strychnine.  Seules,  les  intoxications 
barbituriques  et  les  manifestations  toxiques  de  la  diphtérie 
opposent  une  tolérance  comparable.  Et  ceci,  d’ailleurs,  fournit 
un  véritable  moyen  de  diagnostic  dans  certains  cas  d’alcoo¬ 
lisme  chronique  latent  :  on  doit  suspecter  fortement  l’alcool 
lorsqu’un  malade  montre  une  tolérance  anormale  à  la  strych¬ 
nine.  Dans  deux  cas  nous  nous  sommes  étonnés  en  effet  de 
voir  des  malades,  présentant  du  tremblement,  des  troubles 
du  sommeil  et  un  nervosisme  marqué  ne  pas  supporter  le 
traitement  et  n’en  tirer  aucun  bénéfice.  Lm  interrogatoire  plus 
approfondi  nous  révéla  c[ue  ces  sujets,  que  nous  avions  pris  à 
tort  pour  des  alcooliques  étaient,  en  réalité,  intoxiqués  par  un 
usage  immodéré  de  café.  De  même,  les  états  confusionnels  non 
alcooliques,  s’ils  favorisent  parfois  une  certaine  tolérance  à  la 
strychnine,  ne  sont  pas  influencés  par  le  traitement. 

Indications.  —  La  plupart  des  auteurs  considèrent  que 
la  strychninothérapie  doit  être  réseiAme  aux  états  délirants 
aigus  et  suraigus.  Beaucoup,  même  dans  ces  cas,  recommandent 
une  grande  prudence,  considérant  des  doses  quotidiennes  de 
10  et  15  milligrammes  comme  suffisantes,  et  estiment  que 
l'intégrité  absolue  du  foie  et  du  rein  est  une  condition  nécessaire 
pour  l’emploi  de  cette  méthode.  Nous  pensons,  au  contraire, 
avec  Cossa  et  ses  collaborateurs,  qu’il  n’est  pas  de  trouble 
nerveux  dû  à  l’alcoolisme  qui  ne  bénéficie  de  l’emploi  de  la 
strychnine  à  doses  massives.  Il  est  peut-être  des  contre-indi¬ 
cations  dues  à  de  grosses  déficiences  organiques.  Mais  nous  ne 
pensons  pas  que  l’intégrité  absolue  du  foie  soit  indispensable. 
Comme  nous  le  verrons,  les  fonctions  hépatiques,  à  peu  près 
toujours  perturbées  dans  l’alcoolisme  chronique,  sont  les 
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premières  à  bénéficier  largement  de  la  cure  strychninée.  De 
même,  sous  rinfliience  de  ce  traitement,  la  diurèse  augmente 
d’une  façon  notable.  Cossa  a  observé  chez  ses  malades  que 
la  bilirubinémie  revenait  à  la  normale  en  quinze  à  seize  jours, 
tandis  que  la  diurèse  augmentait  parfois  dans  la  proportion  do 

I  à  6. 

Nous  avons  eu,  pour  notre  part,  l’occasion  de  traiter  les 
accidents  les  plus  divers  de  l’alcoolisme  chronique  :  troubles  de 
l’humeur  et  du  caractère,  tremblement,  polynévrite  au  début, 
états  dépressifs,  délire  interprétatif,  états  confusionnels  et 
orinriques,  accidents  convulsifs,  délires  aigus  et  suraigus 
(delirium  tremens).  Nous  avons  toujours  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats  et  parfois  de  véritables  résurrections.  Une  remarque 
cependant  s’impose  :  notre  expérience  porte  essentiellement 
sur  la  pratique  dans  une  ambulance  médicale  spécialisée  d’ar¬ 
mée.  Nous  n’avons  donc  eu  à  traiter,  en  principe,  que  des 
sujets  déjà  sélectionnés  et  relativement  jeunes  (moins  de 
40  ans).  Dans  un  cas  de  démence  alcoolique  profonde  d’évolu¬ 
tion  ancienne,  nous  n’avons  pu  entreprendre  le  traitement  : 
peut-être  aurions-nous  eu  un  échec.  11  n’en  reste  pas  moins 
qu’à  notre  sens,  les  indications  de  cette  technique  thérapeu¬ 
tique  sont  les  plus  larges. 

Conditions  du  traitement.  —  On  ne  saurait  évidemment 
formuler  de  règles  intangibles.  Nous  pensons  cependant  être 
uiles  en  indiquant  quelques  schémas  de  traitement  qui  nous 
ont  donné  des  résultats  à  peu  près  constamment  excellents. 

II  nous  est  arrivé  fréquemment,  en  raison  des  délais  d’hospi¬ 
talisation  qui  nous  étaient  imposés  parles  nécessités  du  service, 
de  raccourcir  très  sensiblement  la  durée  des  traitements  ci- 
dessous  décrits.  Ces  derniers  représentent  simplement  les 
techniques  de  cure  que  nous  avons  essayé  de  réaliser  toutes  les 
fois  que  nos  conditions  de  travail  nous  l’ont  permis. 

1°  Alcoolisme  chronique  latenl  avec  ou  sans  complications, 
nerveuses  ou  mentales  (délire  interprétatif,  étais  dépressifs 
accidents  convulsifs,  polynévrite,  etc.). 

Débuter  le  premier  jour  par  une  injection  de  cinq  milli¬ 
grammes,  puis  augmenter  chaque  jour  de  cinq  milligrammes 
jusqu’à  30  ou  4Ô  milligrammes  suivant  la  tolérance  du 
sujet.  Rester  cinq  jours  en  plateau  à  la  dose  maxima  puis 
redescendre  de  5  milligrammes  en  5  miligrammes  en  restant 
chaque  fois  deux  à  trois  jours  à  la  mêmedose. 

.lusqu’à  20  milligrammes  pro  die  chaque  dose  doit  être  de 
5  milligrammes.  Au-dessus  de  20  milligrammes,  il  suffit  de 
fractionner  en  quatre  injections  la  dose  totale.  Durée  de  la 
cure  :  un  mois  environ. 

2'’  Imprégnation  alcoolique  profonde  avec  ou  sans  accidents, 
subconfusionnels  (troubles  du  caractère  et  du  comportement, 
troubles  graves  du  sommeil  et  de  l’appétit,  cauchemars,  etc.). 

Débuter  le  premier  jour  à  10  milligrammes  en  deux  injec¬ 
tions,  puis  augmenter  chaque  jour  de  5  milligrammes  jusqu’à 
40  ou  50  milligrammes.  Rester  trois  jours  à  cette  dose  et  re¬ 
descendre  en  diminuant  chaque  jour  de  5  milligrammes. 
Fractionnement  de  la  dose  comme  ci-dessus. 

Durée  de  la  cure  ;  15  à  20  jours. 

3°  Délire  alcoolique  aigu  (accidents  analogues  à  forme  con- 
fuso-onirique). 

Injecter  dès  l’arrivée  du  malade  5  milligrammes,  puis  10 
milligrammes  toutes  les  heures  jusqu’à  atteindre  des  doses 
variant  entre  25  et  50  milligrammes  suivant  la  gravité  de 
l’accès. 

Le  sommeil  revient  habituellement  le  jour  même.  Les  jours 
suivants  on  diminue  la  dose  progressivement  de  façon  à  poui- 
suivre  te  traitement  pendant  dix  à  quinze  jours. 

4°  Délire  alcoolique  suraigu  (delirium  tremens).  —  Injecter 
10  milligrammes  toutes  les  heun^s  jour  et  nuit  sans  interrup¬ 
tion  jusqu’à  ce  que  le  sujet  s’endorme.  S’il  présente  de  légers 
signes  d’intolérance  (contracture  des  membres  inférieurs) 
poursuivre  par  des  injections  de  5  milligrammes  toutes  les 
heures.  A  un  moment  donné,  comme  si  la  dose  utile  était  enfin 
obtenue,  le  sujet  s’écroule  et  s’endort  d’un  sommeil  calme. 
Au  réveil  les  accidents  confusionnels  ont  disparu.  Il  convient 
de  continuer  à  injecter  20 à 30  milligrammes  par  jour  pendant 
une  dizaine  de  jours. 


Pendant  la  phase  délirante  qui  dans  les  cas  que  nous  avons 
traités  a  duré  au  maximum  vingt-sept  heures,  il  suffit  de  faire 
boire  abondamment  le  malade  en  le  laissant  libre  de  ses  mou¬ 
vements  dans  une  cellule  d’isolement  convenablement  chauf¬ 
fée. 

Nous  n’avons  jamais  eu  d’accident,  et  nous  avons  la  con¬ 
viction  cjii’avec  un  peu  de  vigilance,  aucun  accident  n’est  à 
craindre  (1).  On  observe  parfois  de  légers  signes  d’intolérance. 
Il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  peu  de  contracture  des  membres 
inférieurs  ou  plus  rarement  de  trismus.  Il  suffit  alors  de  donner 
par  la  bouche  10  centigrammes  de  gardénal  pour  voir  ces 
symptômes  disparaître.  Avec  une  dose  plus  forte  de  gardénal 
on  aurait  certainement  raison  d’accidents  plus  graves  dus  à 
une  erreur  de  technique  ou  à  une  susceptibilité  particulière 
du  malade. 

Il  y  a  intérêt,  surtout  lorsqu’on  atteint  des  doses  élevées  de 
strychnine,  à  fractionner  et  à  espacer  le  plus  possible  les  injec¬ 
tions.  Le  sulfate  de  strychnine  en  effet  s’élimine  pratiquement 
en  trois  à  quatre  heures:  Une  partie  se  fixe  au  niveau  des  tis¬ 
sus  :  mais  cette  partie  y  est  rapidement  transformée,  en  com¬ 
binaison  organique  (Hachter  et  Eggleston).  Il  suffit  donc, 
pour  éviter  les  accidents  susceptibles  d’être  provoqués  par 
l’accumulation,  d’espacer  les  injections  de  trois  heures  environ. 

Enfin,  il  peut  se  trouver  des  sujets  ■ —  nous  n’en  avons  ja¬ 
mais  rencontré —  ayant  une  intolérance  idiosyncrasique  à  la 
strychnine.  C’est  pourquoi,  il  vaut  mieux,  quand  l’urgence 
n’impose  pas  une  thérapeutique  massive  immédiate  (délires 
aigus  et  suraigus),  tâter  la  susceptibilité  du  sujet  en  faisant 
le  premier  jour  une  seule  injection  de  5  milligrammes. 

Peut-on  utiliser  la  strychnine  par  voie  buccale  ?  Nous  ne 
l’avons  jamais  fait  aux  doses  indiquées  ci-dessus.  A  faible 
dose  elle  semble  moins  active  et  moins  bien  tolérée  que  par 
voie  parentérale. 

Bien  entendu,  l’utilisation  de  cette  méthode  n’empêche 
pas  l’emploi  des  autres  thérapeutiques  classiques.  Pour  notre 
part  nous  associons  presque  toujours  des  cholagogues  (sulfate 
de  soude  à  faible  dose,  solution  de  Bourget)  et  dans  quelques 
cas  des  injections  d’extrait  hépatique  et  de  vitamine  B. 

Résultats.  —  Nous  avons  obtenu,  avec  une  constance 
remarquable,  des  résultats  excellents.  Mais  nous  ne  prétendons 
pas  qu’il  s’agisse  là  d’une  règle  absolue,  car  ainsi  que  nous  le 
faisions  remarquer  plus  haut,  nous  n’avons  traité  que  des 
sujets  jeunes  dont  l’intoxication,  pour  la  plupart,  datait  des 
moins  de  dix  ans.  Beaucoup  d’entre  eux  étaient  de  petits 
alcooliques  n’ayant  augmenté  de  façon  importante  leui  intoxi¬ 
cation  que  depuis  la  mobilisation,  soit  depuis  trois  à  quatre 
mois. 

Le  succès  thérapeutique  est  d’autant  plus  brillant  et  rapide 
qu’il  s’agit  de  formes  plus  aiguës.  Alors  que  trois  ou  quatre 
jours  suffisent  pour  amener  une  transformation  impression¬ 
nante  chez  des  alcooliques  présentant  des  accidents  subaigus 
à  forme  confusionnellc  et  onirique,  il  faut  plusieurs  semaines 
de  traitement  pour  faire  disparaître  un  délire  interprétatif. 

Il  est  nécessaire  de  distinguer  également  entre  les  alcooli¬ 
ques  simples  ayant  un  fond  mental  normal,  et  ceux  chez  les¬ 
quels  l’intoxication  n’est  qu’une  manifestation,  parmi  bien 
d’autres,  d’un  déséquilibre  psychique  constitutionnel.  Chez 
les  premiers  on  obtient  rapidement  une  guérison  totale  qui  a 
quelques  chances  d’être  durable.  Chez  les  autres,  au  contraire, 
on  ne  peut  que  faire  disparaître  les  symptômes  d’imprégnation, 
et  les  rechutes  sont  à  peu  près  certaines.  Il  en  est  pour  l’alcoo¬ 
lisme  comme  pour  toutes  les  toxicomanies. 

Nous  donnons  ci-dessous  quelques  exemples  d’observations 
très  résumés.  Ils  représentent  un  échantillonnage  des  cas  à 


(1)  Après  la  rédaction  de  ce  travail  nous  avons  observe  un  décès, 
chez  un  homme  de  38  ans,  atteint  de  delirium  tremens,  qui  mourut 
vingt-quatre  heures  après  son  admission  à  l’ambulance, ayant  reçu 
60  milligr.  de  strychnine.  Mais  il  mourut  de  façon  assez  soudaine, 
dans  un  tableau  de  collapsus  cardio-vasculaire,  sans  la  moindre 
contracture  imputable  à  la  strychnine.  Il  ne  semble  donc  pas  que  la 
thérapeutique  ait  été  responsable  de  la  mort.  Ce  malade  était  com¬ 
plètement  anurique  depuis  deux  jours.  Le  dosage  de  l’urée  sanguine 
n’a  malheureusement  pas  pu  être  fait. 
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peu  près  superposables  les  uns  aux  autres  que  nous  avons 
quotidiennement  à  traiter. 

A.  — •  Dkmres  suraigus  (Delirium  tremens) 

Observation  I.  —  A.  .  .  Louis,  33  ans  : 

Hospitalisé  le  24  décembre  1939  pour  un  état  subconfusionncl 
avec  troubles  du  comportement.  Il  commence  le  soir  même  de  son 
entrée  un  délire  alcoolique  suraigu.  Onirisme  avec  agitation  intense  : 
vision  de  scènes  d’usine,  animaux,  etc.  Enroule  des  fils,  soulève  des 
fardeaux,  emmaillote  un  bébé,  pousse  les  parois  de  sa  cellule.  Sueurs 
profuses.  Température  3805. 

Cet  état  dure  du  24  décembre  vers  18  heures  au  25  décembre  vers 
21  heures.  Pendant  cette  période,  soit  en  27  heures  il  recevait  170  milli¬ 
grammes  de  sulfate  de  strychnine  (17  injections  de  10  milligrammes). 
Pas  d’autre  thérapeutique  que  des  boissons  chaudes  abondantes. 

Après  la  seizième  injection,  l’état  d’agitation  qui  n’avait  cessé  de 
s’accroître  cède  brusquement.  Le  malade  s’écroule  comme  terrassé  et 
s’endort  immédiatement  d’un  sommeil  calme.  Aucun  phénomène  de 
contracture.  Résolution  musculaire  complète. 

Le  lendemain  matin  il  se  réveille  guéri.  A  la  fin  de  la  matinée,  il  ne 
présente  plus  le  moindre  trouble  confusionnel.  Dans  l’après-midi  il 
aide  déjà  les  infirmiers  dans  le  service  et  joue  aux  cartes  avec  ses 
camarades.  Cependant  il  reçoit  encore  70  milligrammes  de  sulfate  de 
strychnine,  et  un  centigramme  de  vitamine  B  injectable. 

Le  traitement  a  été  poursuivi  pendant  dix  jours  :  vitamine  B, 
sulfate  de  strychnine  (20  milligrammes  puis  10  milligrammes  par 
jour),  bains  prolongés,  solution  de  Bourget. 

Le  6  janvier  il  pouvait  regagner  son  régiment  complètement  désin¬ 
toxiqué  et  en  parfait  état,  tant  au  point  de  vue  physique  que  mental. 

Observation  H.  —  B.  .  .  Auguste. 

C’est  un  alcoolique  chronique  ancien,  présentant  depuis  un  mois, 
sous  l’influence  d’une  aggravation  notable  de  son  intoxication,  des 
accidents  subaigus  (onirisme  terrifiant),  tremblement  généralisé, 
subcoiifusion,  etc.)  qui  motivent  son  hospitalisation  le  21  janvier 
1940. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  il  présente  un  délire  alcoolique  suraigu 
avec  agitation  confusionnelle  intense,  onirisme  très  actif,  tempéra¬ 
ture  38°9.  Il  reçoit  dans  la  première  journée  70  milligrammes  de 
strychnine  et  paraît  légèrement  calmé.  Le  lendemain,  une  reprise  des 
accidents  délirants  et  de  l’agitation  oblige  à  porter  la  dose  quotidienne 
à  85  milligrammes.  La  période  fébrile  dure  quatre  jours.  La  lucidité 
totale  n’est  revenue  que  sept  jours  après  le  début  du  délire. 

Le  malade  a  reçu,  en  quinze  jours,  865  milligrammes  de  sulfate  de 
strychnine  ainsi  que  quelques  injections  de  0  gr.  50  d’extrait  hépati¬ 
que. 

Dix  jours  après  le  début  du  traitement,  il  pouvait  être  considéré 
comme  compiètement  guéri,  Sommeil  et  appétit  normaux.  Dispari¬ 
tion  totale  du  tremblement.  Amélioration  considérable,  de  l’aveu 
même  du  malade,  de  l’état  mental  :  disparition  de  la  nervosité  et  de 
l’irritabilité,  retour  de  la  vivacité  intellectuelle. 

Après  quinze  jours  de  repos  dans  un  dépôt  d’Eclopés,  il  a  pu 
rejoindre  son  corps. 


Il  reçoit  encore  pendant  cinq  jours  du  Dagénan  à  doses  décrois¬ 
santes.  La  strychninotliérapie  est  poursuivie  pendant  dix-sept  jours 
(dose  totale  ;  660  milligrammesl. 

La  lucidité  complète  est  revenue  trois  jours  après  l’entrée.  Les 
signes  pneumoniques  ont  disparu  après  six  jours  de  traitement. 

Le  6  février  une  radiographie  pulmonaire  ne  montre  plus  qu’une 
image  de  scissurite  droite. 

Le  10  février  il  part  en  convalescence  pour  un  mois  avant  de 
rejoindre  son  corps. 

C.  —  Troubles  du  co.mportement 

Observation  V.  —  L.  .  .  François,  adjudant  39  ans. 

Adressé  au  service  jiar  une  Commission  de  réforme  à  laquelle  il 
avait  été  soumis  en  raison  de  ses  troubles  du  caractère  et  de  la  con¬ 
duite  :  colères,  incapacité  totale  d’exercer  son  autorité  sur  ses  hommes 
ivresses  fréquentes,  troubles  importants  de  la  mémoire,  indiscipline 
etc. 

Avait  été  puni  à  plusieurs  reprises  d’arrets  de  rigueur. 

Son  intoxication  daterait  de  2  ans  environ. 

A  son  entrée  dans  le  service  on  constate  un  tremblement  intense, 
une  hyperémotivité  marquée,  un  faciès  vultucux.  Perle  à  peu  près 
totale'du  sommeil  et  de  l’appétit.  P'oie  débordant  de  quatre  travers 
de  (ioigts,  sensible  à  la  pression. 

il  reçoit  en  vingt-deux  jour.,,  229  milligrammes  de  strychnine  et 
1  gr.  2()  d’extrait  héiiatiqiie  injectable.  Son  état  se  transforme  com- 
jilètement.  Ii  parle  lui-même  de  «résurrection». 

A  la  fin  de  la  cure,  l’appétit  et  le  sommeil  sont  normaux,  l’hyper-, 
Irophie  hépatique  a  presque  complètement  disparu,  la  vivacité 
ntcllectuelie  est  revenue,  les  troubles  de  l’humeur  se  sont  amendés, 
il’appétence  pour  l’alcool  semble  ne  plus  exister.  Il  ne  persiste  aucun 
signe  morbide  pouvant  justifier  une  réforme. 

Pour  des  raisons  pyschologiques,  un  changement  d’affectation  est 
demandé,  mais  il  peut  reprendre  scs  fonctions. 

Observation  Vf.  —  C.  .  .  Léon,  37  ans. 

•Marchand  de  bestiaux,  il  buvait  avant  la  mobilisation  des  quanti¬ 
tés  impressionnantes  d’apéritifs  jusqu’à  20  par  jour). 

Depuis  la  mobilisation  il  s’est  mis  à  taire  des  abus  de  vin.  Rapide¬ 
ment  il  a  présenté  un  état  dépressif  léger  avec  troubles  du  comporte¬ 
ment  et  bizarreries  de  la  conduite  ;  frappe  ses  camarades,  refuse 
d’obéir,  proteste  grossièrement  contre  les  observations  de  ses  chefs 
déchire  des  billets  de  banque,  etc. 

A  l’entrée,  obnubilation  intellectuelle,  insomnie,  anorexie,  sub¬ 
ictère  conjonctival,  trcnibicmcnt  des  extrémités,  hépatomégalie 
(foie  débordant  de  4  travers  de  doigts). 

Il  reçoit  en  quinze  jours  380  milligrammes  de  sulfate  de  strychnine, 
-A.  la  fin  de  la  cure,  le  sommeil  et  l’appétit  sont  normaux.  La  lucidité 
intellectuelle  est  revenue,  le  foie  ne  déborde  plus  que  de  un  travers 
de  doigt.  Il  affirme  avoir  perdu  toute  envie  de  boire.  Il  rejoint  son 
Corps  trois  semaines  après  son  entrée. 

D.  —  Etats  dépressifs 

Observation  VIL  —  M.  .  .  Jules,  33  ans. 


Observation  III.  —  M.  ,  .  Roger,  25  ans. 

A  son  entrée  dans  le  service  le  22  décembre  1939,  état  subconfusion- 
nel,  désorientation,  faciès  vultucux.  Température  37o7.  Le  soir  même 
commence  un  délire  subaigu.  Agitation  intense.  Onirisme  extrêmement 
actif.  Scènes  de  travail  :  décharge  un  camion,  déroule  un  fil,  sou¬ 
tient  les  murs,  etc.  Sueurs  profuses.  Température  38°5. 

Douze  heures  après  son  entrée,  après  avoir  reçu  52  milligrammes 
de  strychnine  en  injections  de  10  prises  de  5  milligrammes,  il  s’effon¬ 
dre  et  s’endort.  Le.  lendemain  matin  la  lucidité  est  entièrement  reve¬ 
nue.  Il  ne  persiste  qu’une  lacune  amnésique  totale  portant  sur  la 
période  confusionnelle.  L’état  général  est  excellent,  et  malgré  une 
légère  courbature  musculaire,  le  malade  se  met  immédiatement  à 
jouer  aux  cartes  avec  ses  camarades  et  à  aider  les  infirmiers  aux  tra¬ 
vaux  de  ménage. 

Dans  les  quinze  jours  suivants,  il  reçoit  encore  175  milligrammes  de 
strychnine  (soit  au  total  227),  et  quelques  injections  de  vitamine  B,. 
Deux  semaines  après  son  entrée,  il  rejoint  son  corps  entièrement 
guéri.  Il  s’agit  d’un  sujet  dont  l'intoxication  était  relativement  ré¬ 
cente  (4  à  5  litres  de  vin  par  jour  depuis  la  mobilisation). 

B.  —  P.NEUMONIE  DU  SOM.AIET  AVEC  DÉLIRE  SURAIGU 

Observation  IV,  —  B...  Henri,  38  ans. 

Petit  alcoolique  chronique.  Il  fait  le  13  janvier  1940  une  pneumo¬ 
nie  du  sommet  droit  qui  s’accompagne  le  14  janvier  de  délire  suraigu. 
Il  entre  dans  le  service  le  15  janvier  dans  un  état  très  grave.  Agita¬ 
tion  désordonnée,  onirisme  intense,  tremblement  généralisé,  langue 
rôtie,  dyspnée  très  marquée,  température  39<>5,  anurie. 

Il  reçoit  le  soir  de  son  arrivée  quatre  injections  de  10  milligrammes. 
Le  lendemain,  on  lui  injecte  85  milligrammes  divisés  en  injections  de 

10  puis  de  5  milligrammes  pratiquées  toutes  les  heures.  On  lui  fait 
absorber  également  douze  prises  de  0.25  de  Dagénan  et  d’abondantes 
boissons  lactosées. 

Une  trentaine  d’heures  après  son  arrivée  il  s’endort.  Le  lendemain 
matin,  son  état  est  transformé.  L’agitation  a  complètement  disparu. 

11  Persiste  de  légers  signes  confusionnels  et  un  treinblenicnt  discret. 
L'état  général  s'est  considérablement  amélioré.  La  température  est 
tombée  à  38“.  Le  malade  urine,  sa  langue  s’est  humidifiée. 


blement. 

Depuis  deux  à  trois  mois  ces  i roubles  se  sont  aggraves  et  s  accom¬ 
pagnent  d’un  état  dépressif  de  plus  en  plus  accentué.  Il  accuse  en 
outre  des  myalgies  et  des  troubles  marqués  de  la  vue  qui  n  ont  pu 
être  corrigés  par  le  port  de  lunettes. 

Le  14  décembre  1939,  au  cours  d’une  permission,  il  fait  une  tentative 
de  suicide  par  gaz  d’éclairage.  C’est  à  la  suite  de  cette  tentative 
qu’il  est  hospitalié  —  le  15  décembre  dans  le  service. 

A  l’entrée,  signes  d’imprégnation  profonde.  Subictère  conjonc¬ 
tival,  foie  congestionné  et  douloureux  à  la  palpation.  Obnubilation 
intellectuelle  avec  dépression  intense. 

En  quatorze  jours  il  reçoit  290  milligramme  de  sulfate  de  strych¬ 
nine  Son  état  se  transforme  complètement.  Le  sommeil  et  l’appétit 
sont  normaux.  Le  trembiement  a  disparu.  La  vivacité  inteliectuelle 
est  revenue.  L’état  dépressif  s’est  évanoui,  et  il  ne  persiste  aucune 
idée  de  suicide  ni  aucun  !  rouble  délirant.  Le  foie  a  nettement  dimi¬ 
nué  de  \oiume  et  n’est  plus  sensible  à  la  pression.  Ce  malade  accuse 
siiontanément  une  amélioration  considérable  de  sa  vision. 

Deux  semaines  après  son  entrée,  il  peut  rejoindre  son  Corps,  entiè¬ 
rement  guéri  de  ses  troubles  nerveux. 


.  Luci 


,  42  a 


OBSERV.vnON  VIH.  - 
Alcoolique  chronique  ancien,  sans  antécédents  psychopathiques. 
Sous  l’influence  d’excès  plus  importants  qu’à  1  habitude  (4  litres  de 
vin  et  un  petit  verre  d’alcool  quotidien)  il  présente  au  début  de  no¬ 
vembre  1939  un  syndrome  dépressif  avec  asthénie  physique  et  psy¬ 
chique,  insomnie,  hvperéniotivité  qui  nécessite  son  hospitalisationle 
29  novembre.  A  l’ehtrée  dans  le  service,  teint  subictérique,  hépato¬ 
mégalie,  incapacité  de  tout  effort  physique. 

Après  traitement  (230  miiligrammes  en  dix  jours),  disparition  de 
tous  les  symptômes  d’imprégnation.  Reprise  du  sommeil  et  de  1  ap¬ 
pétit.  Disparition  de  l’état  dépressif.  La  congestion  hépatique  a 
rétrocédé  de  façon  importante  foie  débordant  de  2  travers  de  doigts 
au  lieu  de  4  travers  de  doigts  à  l’entrée). 

Il  sort  le  11  décembre  pour  rejoindre  son  corps  apres  une  conva¬ 
lescence  de  dix  jours. 
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E.  —  Accidents  convulsïfs 

Observation  IX.  —  M.  .  .  André,  25  ans. 

Il  entre  dans  le  .service  le  29  novembre  1939  avec  le  diagnostic 
d’  «  épilepsie  «. 

Pas  d’antécédents  héréditaires  ou  personnels.  Il  buvait  avant  la 
mobilisation  1  litre  1  ,2  de  vin  rouge  par  jour  en  moyenne.  Depuis 
son  arrivée  au  corps,  il  reconnaît  avoir  fait  de  gros  excès,  s’ennivrant 
fréquemment  et  buvant  chaque  jour  d’importantes  quantités  de 
vin  blanc  et  d’alcool. 

Fin  septembre,  il  fait  une  première  crise  ;  perte  totale  .de  connais¬ 
sance,  chute  brutale,  mouvements  convulsifs.  Pas  d’émission  d’urines 
ni  de’morsure  de  la  langue.  Durée  :  15  minutes  environ.  Amnésie 
totale  consécutive,  mais  reprise  immédiate  de  la  lucidité  intellec¬ 
tuelle  et  de  l’activité. 

Le  11  novembre,  il  présente  une  nouvelle  crise  identique  à  la  pre¬ 
mière. 

A  l’entrée,  on  constate  des  signes  nets  d’imprégnation  :  troubles 
du  sommeil  et  de  l’appétit,  tremblement  marqué  des  extrémités, 
nervosisme  accentué. 

Il  reçoit  en  quinze  jours  380  milligrammes  de  sulfate  de  strychnine 

Dès  les  premiers  jours  de  traitement  son  état  se  transforme.  L’ap¬ 
pétit  et  le  sommeil  reviennent.  Le  tremblement  disparaît. 

Quinze  jours  après  son  entrée,  M.  .  .  peut  être  renvoyé  au  service. 
Son  affectation  dans  une  formation  de  l’Intérieur  est  cependant  de¬ 
mandée  en  raison  de  la  possibilité  de  rechutes. 

F  . —  Délire  interprétatif 

Observation  X.  —  W. . .  Antoine,  37  ans. 

Ethylique  professionnel  depuis  de  nombreuses  années  (garçon  de 
café).  Se  plaint  depuis  longtemps  de  troubles  du  sommeil  avec 
cauchemars  terrifiants,  d’asthénie,  de  vomissements  bilieux,  de 
troubles  de  l’équilibre. 

Depuis  son  arrivée  au  corps  il  fait  des  excès  de  boissons  plus  abon¬ 
dants.  Bientôt  il  a  l’impression  qu’onl’épie,  qu’on  le  surveille.  Il  est 
rapidement  persuadé  qu’on  le  prend  pour  un  espion.  On  veut  le 
fusiller.  On  va  empoisonner  sa  femme.  Il  croit  surprendre  dans  les 
conversations  de  ses  camarades  qu’on  le  traite  de  «  Staline  d’ «  Hit¬ 
ler»,  de  «  traître».  On  l’accuse  d’être  responsable  des  événements 
actuels.  Il  devient  anxieux  :  on  va  l’anéantir  et  le  faire  disparaître. 

Il  est  hospitalisé  le  22  octobre  1939.  Sa  conviction  délirante  est 
absolue.  Pas  de  phénomènes  psycho-sensoriels. 

Il  présente  des  signes  discrets  d’imprégnation  :  légère  hypertrophie 
hépatique,  tremblement  fin  des  doigts,  subictère  conjonctival.  Il 
est  soumis  à  une  strychninothérapie  associée  à  des  injections  d’ex¬ 
trait  hépatique. 

Rapidement  le  sommeil  et  l’appétit  redeviennent  normaux.  Mais 
ce  n’est  qu’après  deux  semaines  de  traitement  que  l’on  peut  constater 
des  fluctuations  dans  la  conviction  délirante.  Puis,  à  mesure  que 
s’améliore  l’état  général,  on  voit  le  malade  critiquer  certains  éléments 
de  son  délire.  Le  18  novembre,  toute  tendance  interprétative  a  dis¬ 
paru.  Il  ne  persiste  plus  qu’un  doute  sur  le  fait  d’avoir  probablement 
été  suspecté  à  un  moment  donné. 

Il  part  à  cette  date  en  convalescence  pour  un  mois.  A  son  retour  il 
est  réexaminé.  Il  n’a  pas  eu  la  moindre  tendance  à  boire.  Ses  idées 
délirantes  sont  entièrement  dissipées.  Il  a  cependant  semblé  utile  de 
demander  son  changement  d’affectation  avant  de  le  renvoyer  au 
Service. 

=1=  * 

Dans  à  peu  près  tous  les  cas  le  premier  bénéfice  apporté 

Ear  le  traitement  est  le  retour  du  sommeil  et  de  l’appétit. 

a  rapidité  de  ce  premier  résultat,  obtenu  souvent  en  trois  ou 
quatre  jours,  impressionne  très  favorablement  les  malades  qui 
acceptent  la  suite  du  traitement  sans  récriminer.  Puis  dispa¬ 
raît  le  traitement,  parfois  très  rapidement,  parfois  seulement 
après  une  quinzaine  de  jours  de  cure.  Chez  les  sujets  dont  l’im¬ 
prégnation  est  ancienne,  et  particulièrement  chez  les  déséqui¬ 
librés  hyperémotifs,  il  persiste  parfois  un  léger  tremblement 
résiduel  qui  n’est  probablement  pas  entièrement  imputable 
à  l’alcool. 

L’hypertrophie  hépatique  régresse  dans  des  proportions 
considérables.  Nous  avons  vu  des  malades  arriver  dans  le 
service  avec  un  foie  débordant  de  quatre  travers  de  doigts, 
très  douloureux  à  la  pression,  et  repartir  quinze  jours  plus  tard 
avec  un  foie  de  dimension  sensiblement  normale  et  totalement 
indolore.  Il  s’agissait  là,  nous  le  répétons,  de  sujets  jeunes  et 
dont  l’intoxication  était  récente. 

Nous  avons  noté  plus  haut  l’augmentation  de  la  diurèse 
particulièrement  impressionnante  dans  le  cas  de  delirium  tre- 
mens. 

Le  ballonnement  abdominal,  si  fréquent  chez  les  alcooli¬ 
ques  régresse  notablement.  Les  malades  assurent  eux-mêmes 
la  nécessité  où  ils  sont  de  modifier  de  plusieurs  crans  la  fer¬ 
meture  de  leur  ceinturon.  Dans  le  même  temps,  la  bascule 


accuse  une  augmentation  de  poids  de  1  kgr.  à  1  kgr,  500,  liée 
sans  aucun  doute  à  la  reprise  de  l’appétit. 

Enfin  les  troubles  de  l’humeur  et  l’obnubilation  intellec¬ 
tuelle  s’estompent  progressivement.  C’est  dans  les  états  déli¬ 
rants  de  type  interprétatif  que  les  résultats  sont  les  plus  longs 
à  obtenir.  Trois  semaines  à  un  mois  de  cure  sont  souvent 
nécessaires  avant  de  constater  les  premières  fluctuations  de  la 
conviction  délirante  et  la  critique  de  quelques  éléments  inter¬ 
prétatifs.  Mais  quand  on  sait  la  tendance  à  la  chronicité  de 
tels  délires,  on  doit  considérer  une  guérison  comme  un  résultat 
remarquable,  dut-on  pour  l’obtenir,  poursuivre  un  ou  deux 
mois  le  traitement. 

Conclusions 

Le  traitement  des  accidents  nerveux  de  l’alcoolisme  chro¬ 
nique  par  les  injections  massives  de  sulfate  de  strychnine 
donne  avec  une  constance  remarquable  des  résultats  excel¬ 
lents. 

Pour  obtenir  ces  résultats,  il  est  nécessaire  d’employer 
des  doses  très  élevées,  en  cherchant  à  s’approcher  le  plus 
possible  de  la  limite  de  tolérance  du  malade.  Cette  tolérance 
est  d’ailleurs  chez  l’alcoolique,  très  grande.  Un  peu  de  vigi¬ 
lance  permet  de  ne  redouter  aucun  accident. 

Nous  avons  obtenu  pour  notre  part  des  résultats  excellents 
en  utilisant  des  doses  en  moyenne  doubles  des  doses  classiques. 
Il  nous  est  arrivé  d’injecter,  dans  un  cas  de  delirium  tremens 
jusqu’à  150  milligrammes  en  24  heures. 

Les  indications  de  cette  thérapeutique  sont  les  plus  larges. 
Elle  réussit  d'une  façon  inégale  mais  toujours  très  satisfaisante 
aussi  bien  dans  les  troubla  s  du.  caractère  et  du  comportement 
que  dans  les  états  subaigus  et  les  délires  suraigus. 

Notons  pour  terminer  qu’elle  possède  deux  qualités  qui  la 
rendent  particulièrem.ent  précieuse  dans  une  ambulance 
d’armée  : 

1°  Elle  permet  des  cures  rapides,  évitant  ainsi  de  nombreuses 
évacuations  sur  l’Intérieur  et  beaucoup  de  réformes.  Nous 
avons  pu  pour  notre  part  renvoyer  en  moins  de  quinze  jours 
à  leur  corps  des  soldats,  qui  sans  ce  la,  auraient  été  perdus  pour 
le  service  pendant  plusieurs  mois  sinon  définitivement. 

2°  Elle  est  économique  et  ceci  n’est  pas  négligeable  lorsqu’on 
doit  l’utiliser  sur  une  grande  échelle  dans  une  collectivité. 
Nous  utilisons  des  solutions  de  sulfate  de  strychnine  à  2  % 
préparées  et  stérilisées  extemporanément  en  flacons  bouchés 
à  l’émeri. 

La  quantité  de  sulfate  de  strychnine  nécessaire  à  la  désintoxi¬ 
cation  d’un  malade  revient,  si  l’on  ne  tient  pas  compte  des 
minimes  frais  de  stérilisation,  à  un  franc  en  moyenne. 

Cet  article  ayant  été  rédigé  dans  la  zone  des  armées  nous  nous  excu¬ 
sons  de  ne  pas  donner  de  bibliographie.  Citons  cependant  les  deux 
travaux  suivants  : 

Pagniez.  —  Traitement  des  délires  alcooliques  par  la  strychnine  à 
hautes  doses  {Presse  Médicale,  28  février  1931). 

CossA,  Bouroeant,  Puf.ch  et  Sassi.  —  Le  traitement  des  com¬ 
plications  nerveuses  de  l’alcoolisme  par  la  strychnine  (Annales 
Me'dico-psrjcholofjiques,  février  1938). 


Psychiatrie,  par  André  Barbé.  Deuxième  édition  entièrement  refon¬ 
due.  l'n  volume  de  198  pages  (Collection  des  Inilialions  médicales), 

28  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (VP). 

La  première  édition  de  ce  livre,  paru  il  y  a  quelques  années,  n’a  pas  été 
entièrement  remaniée,  seules  quelques  additions  nécessaires  ont  été 
faites. 

De  toutes  les  branches  de  la  médecine,  la  psychiatrie  est  peut-être 
celle  qui  demande  le  plus  de  méthode  et  d’esprit  d’observation  dans 
i’interrogatoire  et  l’examen  des  malades.  Alors  que  dans  la  pratique  cou¬ 
rante,  le  clinicien  se  base  sur  les  renseignements  fournis  par  le  malade 
lui-même,  ici  au  contraire,  ces  renseignements  sont  le  plus  souvent  sujet  s 
à  caution,  et  cela  pour  des  raisons  multiples.  De  plus,  ce  sont  parfois  des 
détailsinsignifiants  (en  apparence)  qui  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Même  .sous  sa  forme  la  plus  élémentaire,  cet  examen  mental  exige  pour 
qui  l’aborde  la  connaissance  et  la  mise  en  œuvre  de  données  sémiologi¬ 
ques  très  spéciales. 

Ce  sont  elles  que  le  Docteur  Barbé  apporte,  dans  ce  livre  à  ceux  qui 
veulent  «  s’initier»  à  la  clinique  psychiatrique. 
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l'Hormone  coriico -surrénale 
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chimiquement  pure 
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Radiothérapie  des  infections  de  guerre 

Parle  dortcur  Gaston  DANIEL  (Marseille) 

Quelles  possibilités  thérapeutiques 
nous  offrent  les  rayons  X 
dans  les  infections  de  guerre  ? 

Ces  infections  sont  de  deux  ordres  : 

A.  Infections  chirurgicales  directement  consécutives  à  une 
ou  plusieurs  hle.'isiires  par  engins  de  guerre. 

B.  Infection'  médicales,  comprenant  : 

a)  Les  infections  spontanées  de  petite  cliirurgie  :  furoncles, 
etc. 

b)  Les  infections  médicales  consécutives  à  une  blessure  ou  à 
l’intervention  chirurgicale  nécessitée  par  cette  blessure  (bron¬ 
cho-pneumonie  post-opératoire)  ;  et  les  infections  médicales 
d’emblée  :  angines,  pneumonies,  colites  aigues,  typhoïdes, etc. 

Notre  expérience  portant  sur  plus  de  mille  observations 
d’infections  traitées  par  radiothérapie  à  faibles  doses  et  plus 
spécialement  suivant  notre  technique  personnelle,  dite  ades 
microdoses légitime  l’exposé  des  possibilités  thérapeutiques, 
à  la  lumière  des  résultats  déjà  acquis  justifiant,  grâce  aux 
très  faibles  doses  employées  les  buts  à  atteindre. "à  savoir  : 
réaliser  l’innocuité,  la  quasi-régularité  des  succès, minimiser 
les  séquelles,  réduire  la  période  d’invalidité.  Si  nos  résultats 
(voir  bibliographie)  soulignent  la  valeur  de  la  radiothérapie 
dans  le  cadre  des  indications  déjà  posées  et  permettent  de 
publier  les  formules  ci-dessous  qui  résultent  de  moyennes 
utilisées  et  jugées  ejfectiues  pour  chaque  type  d'injection  et  en 
jonction  de  la  technique  stricte  préconisée,  cette  documentation 
étayera  et  légitimera  pour  les  tdessures  par  engins  de  guerre 
une  expérimentation  par  une  extrapolation  logique  et  nulle¬ 
ment  aventureuse. 

Mode  d’action.  Principes  de  la  technique 

doses  moyennes  ou  fortes  les  rayons  X  produisent  dans 
un  foyer  inflammatoire  une  lyse  leucocytaire  d’autant  plus 
abondante  que  la  dose  de  rayonsest  plus  élevée  etl’infection 
plus  aiguë.  Cette  réaction  peut  ê  tre  inapparente  ou  observable, 
ou  tapageuse  ;  au  summum  d’acuité  elle  peut  être  aggravante 
ou  temporairement  ou  définitivement  ;  et  dans  ce  dernier  cas 
devenir  une  réaction  léthale,  car  la  dose  nettement  trop 
élevée  aura  crevé  le  plafond  des  réactions  noci^'^es. 

Pour  une  infection  déterminée,  éi  une  heure  précise,  il 
existe  donc  une  dose  correspondant  respectivement  à  chacune 
de  ces  limites  ;  seuil  d’ejficacité  au-dessous  dunuel  l’action  est 
nulle  :  au  dessus  duquel  commence  la  :\!.\rge  de  sécurité 
THÉRAPEUTIQUE,  Comprenant  elle-même  dans  scs  limites  ; 
le  plafond  inférieur  des  réactions  inapparentes  et  toute  une  série 
de  stades  d’efficacité  thérapeutique  plus  ou  moins  évidente  et 
rapide  s’étendant  jusqu’au  plafond  moyen  des  réactions 
bénignes  qui  limite  eu  haut  la  marge  de  sécurité  et  que  nous 
déconseillons  de  dépasser,  car  dans  les  mfections  suraiguës  ce 
plafond  tangente  presque  celui  des  réactions  nocives.  L’étroi¬ 
tesse  DE  LV  marge  de  SÉCI’RITÉ  DANS  LES  INFECTIONS  SEP¬ 
TICÉMIQUES  Y  CRÉE  l’oRLIGATION  d’uNF  TECHNIQUE  TRES 
STRICTE,  TANDIS  QUE  DANS  LES  INFECTIONS  AIGUES  ET  SUR¬ 
AIGUËS,  I.A  M.ARGE  EST  ASSEZ  GR.S.NDE  POUR  LAISSER  LE  CHAMP 
LIBRE  A  DES  INITIATIVES  PRUDENTES. 


Technique  radiologique  des  microdoses 

DÉFINITIONS.  —  Une  microdose  est  une  dose  qui,  mesurée 
par  rionomètre  à  l’air  libre,  est  comprise  entre  un  r»  et 
«  vingt  r  )>. 

Une  inframicrodo.se  est  inférieure  à  «  un  r». 


I  Les  indications  de  doses  préconisées  ci-dessous  ne  sont  vala¬ 
bles  que  si  ion  respecte  l’ensemble:  des  données  techni¬ 
ques  ;  c’est  donc  uniquement  pour  des  raisons  de  commodité 
technique,  pour  rendre  les  expérimentations  comparables  et 
leurs  résultats  valables  et  pour  pouvoir  enfin  formuler  une 
posologie,  que  nous  avons  ramené  à  deux  combinaisons  seu¬ 
lement  la  technique  essentielle  que  nous  préconisons  (une 
troisième  combinaison  sous  25  K.  V.  étant  réservée  aux  infec¬ 
tions  chroniques  de  la  peau  et  n’ayant  pas  place  ici). 

Combinaison  iD  T  (que  nous  formulons  :  C.  I.)  ;  tension  de 
60  kilovolts  ^lax.  ;  filtre  de  2  millimètres  d’aluminium  ;  dis¬ 
tance  focale  :  .30  centimètres  ;  intensité  ;  2  milliampères  ; 
champ  circulaire  de  6  ems  de  rayons.  Nous  formulerons  ainsi 
cette  combinaison  I  : 

C.  I.  =  (60  K.  Y.  —  2  mmAl.  2  mmAmp.  =  f  =  30  cm 
—  R  =  6  cms.) 

Le  terme  C.  I.  résumera  donc  des  données  à  respecter. 

C’est  la  combinaison  la  plus  importante,  car  la  plus  habi¬ 
tuellement  employée  :  pratiquement  elle  peut  suffire  à  toute 
la  radiothérapie  des  infections,  même  pour  des  foyers  profonds. 
Cette  tension  de  60  kilovolts  Max  se  trouve  sur  tous  les  appa¬ 
reillages  de  radiodiagnostic  et  plus  spécialement  sur  les  appa¬ 
reils  portatifs  de  la  C.  G.  R.  (^Micro-Sécurix)  et  de  Massiot 
(Transfoleix  Simplex,  se  prêtant  aussi  à  la  combinaison  II 
et  spécialement  équipé  sur  mes  données,  grâce  à  l’adjonction 
d’un  kilovoltmètre,  d’un  milliampèremètre  et  d’un  porte  fil¬ 
tres  à  éclipse). 

Débit  en  «  r»  minute  de  la  C.  1.  à  diverses  profondeurs  : 

Air  libre  Profondeurs  en  centimètres  : 

1  cm.  2  c.  3  c.  4  c.  5  c.  6  c. 

3r  3r  1,8  1,6  1,3  1,2  1,1 

Combinaison  n°  II  (que  nous  formulons  :  C.  II.)  :  35  kilo¬ 
volts  Max.  ;  filtre  ;  un  demi  millimètre  d’aluminium  ;  inten¬ 
sité  :  2  milliampères  ;  distance  focale  et  champ  inchangés. 
Soit  : 

C.  II.  =  (35  K.  V.)  —  0,5  mm.  Al  ;  —  2  mmAmp.  • —  f  == 
30  cms  —  r'  6  cms). 

Le  débit  en  «  r»  par  minute  de  C.  IL  à  diverses  profondeurs 
est  : 

Air  libre  Profondeurs  en  centimètres  ; 

1  cm.  2  cms  3  cms  4  cms  5  cms 
3r  1,2  0,8  0,5  0,35  0,15 

Le:gture  des  formules.  — Les  indications  seront  précisées 
en  donnant  le  nombre  de  «  r  *  par  séance  et  la  durée  de  chaque 
séance  ;  le  chiffre  en  dehors  et  en  arrière  de  la  parenthèse  indi¬ 
quant  le  nombre  des  séances  pratiquées  (en  moyenne  une  par 
jouri  dans  la  totalité  du  traitement  lorsque  ces  séances  sont 
toutes  d’égale  durée,  .\insi  : 

C.  I.  (3  r  en  1  min.).  4 

précise  4  séances  identiques  (espacées  sur  4  jours)  en  four¬ 
nissant  par  séance  en  combinaison  I.  une  dose  de  3  r  en  1 
minute. 

C.  IL  (1,5  r  en  30  sec.)  3  à  5  veut  dire  que  l’on  conseille  de 
3  à  5  séances  de  .30  sec.  chaque,  fournissant  1,5  r  en  comn.  IL 

Dans  notre  technique  à  gamme  ascendante,  nous  augmen¬ 
tons  la  dose  à  chaque  séance  :  C.  I.  (1  r  en  20  s)  -j-  2  r  en  40  s)  -f 
(3  r  en  1  m)  6  r  en  2  m).  Nous  pouvons  répéter  aussi  plu¬ 
sieurs  fois  une  même  dose,  soit  au  début,  soit  à  la  fin  :  C.  1. 
(3r  en  Im)  -y  (6r  en  2  m)  -f-  (15r  en  5  m).  5  signifie  que  seule 
la  dernière  séance  de  5  min.  sera  répétée  cinq  fois. 
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A.  Infections  par  engins  de  guerre 
a)  Irradiatians  préventives. 

Pcut-on  envisager  une  irradiation  préventive  par  irradiation 
préalable  à  toute  manifestation  infectieuse  ? 

Notre  expérimentation  par  irradiations  du  territoire  d’in¬ 
jection  de  vaccins  antipyogènes  nous  a  montré  : 

1°  Absence  d’effet  notable  si  l’on  irradie  un  territoire  cutané 
avant  l’injection  du  vaccin. 

2”  Augmentation  peu  apparente  de  la  réaction  vaccinale 
si  l’arradiation  est  pratiquée  presque  aussitôt  après  l’injection 
vaccinale. 

3°  Augmentation  d’autant  plus  nette  de  cette  réaction  par 
le  fait  de  l’irradiation  que  celle-ci  a  été  faite  plus  près  du  mo¬ 
ment  où  la  réaction  vaccinale  atteint  spontanément  son  maxi¬ 
mum  d’acuité.  A  ces  notions  expérimentales  ajoutons  nos 
observations  d’irradiations  franchement  prophylactiques  (peu 
nombreuses),  ainsi  que  celles  d’irradiations  très  précoces  dès 
les  premières  heures  d’éclosion  de  l’infection,  en  négligeant  sys- 
lématiguement  les  données  les  plus  élémentaires  du  traitement 
chirurgical  des  plaies  infectées,  donc  en  laissant  à  la  seule 
radiothérapie  à  microdoses  le  bénéfice  entier  di  l’action  inhi¬ 
bitrice  de  l’infection.  Or  les  résultats  sont  formels. 

Bien  entendu,  nous  restons  trop  persuadés  de  la  validité 
des  grands  principes  de  la  chirurgie  moderne  pour  ne  retenir 
de  ces  données  nouvelles  que  la  seule  indication  d’adjoindre 
aux  techniques  actuelles  de  la  chirurgie  de  guerre  les  possibilités 
anti-infectieuses  préventives  de  la  radiothérapie  a  micro- 
do, ses. 

Cette  radiothérapie  préventive  sera  d’autant  plus  efficace 
que  son  application  sera  plus  précoce  ;  les  doses  en  seront  d’au¬ 
tant  plus  faibles  que  l’horaire  en  sera  tardif  et  l’infection 
plus  nettement  déclarée  ;  au  contraire  plus  l’irradiation  sera 
précoce,  donc  plus  spécifiquement  prophylactique,  plus  les 
do.ses  pourront  en  être  élevées,  tout  en  respectant  la  marge 
de  sécurité. 

L’on  pourrait  envisager  l’irradiation  préventive  précoce  : 

1"  Dans  les  blessures  bénignes  :  en  séton  par  balle  ou  éclat; 
ou  superficielles  sans  corps  étranger  inclus  ;  ou  profondes  et 
bénignes  après  extraction  aisée  du  projectile  unique.  L’on 
pourrait  pratiquer  le  premier  jour  une  à  trois  séances  de  C,  T. 
(1  r  en  20  sec.)  ;  puis  le  deuxième  jour  s’il  n’y  a  pas  d’infection 
déclarée  :  C.  I.  (3r  en  1  min.)  ;  le  troisième  jour  :  C.  I.  (6r  en 
2  m.)  ;  et  le  quatrième  jour  :  C.  I.  (l.or  en  ü  min.)  que  l’on 
pourrait  répéter  plusieurs  jours  consécutifs. 

2^  Dans  les  blessures  graves  des  parties  molles  avec  délabre¬ 
ments  étendus  exigeant  le  débridement  large  de  la  plaie, 
l’épluchage  minutieux,  l’ablation  des  corps  étrangers  ;  la  radio¬ 
thérapie,  qui  ne  dispenserait  nullement  de  cette  technique 
chirurgicale  mise  à  juste  titre  en  honneur  à  la  fin  de  la  pré¬ 
cédente  guerre,  pourrait  répondre  aux  indications  suivantes  : 

Immédiatement  avant  ou  après  la  suture  primitive,  dans  le 
but  d’accroître  le  pourcentage  de  ses  succès  ; 

Durant  les  jours  qui  précèdent  la  suture  secondaire,  pour 
en  hâter  la  possiliihté  et  l’heureuse  réalisation  ; 

Enfin  dans  tous  les  cas  d’impossibilité  notoire  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  précoce  :  soit  du  fait  de  difficultés  maté¬ 
rielles  dans  les  attaques  massives  débordant  les  prévisions  ou 
possibilités  chirurgicales  ;  soit  du  fait  de  la  nature  meme  de  la 
blessure  ;  comme  les  inclusions  d’un  très  grand  nombre  d’éclats 
de  grenades  dans  un  membre,  rendant  en  raison  de  leur  nom¬ 
bre  leur  extirpation  impossible  et  faisant  craindre  surtout 
dans  certains  terrains  une  évolution  septique,  cas  dans  les¬ 
quels  l’amputation  préventive  a  été  déjà  préconisée  et  exécu¬ 
tée  ;  il  paraît  inutile  de  souligner  que  le  succès  éventuel  de 
cette  seule  indication  aurait  des  conséquences  immenses. 

Dans  tous  ces  cas  la  technique  serait  la  même  que  précé¬ 
demment,  en  tenant  compte  que  dans  les  lilessures  étendues 
il  faudrait  multiplier  le  nombre  des  irradiations  en  raison 
même  du  nombre  des  champs  nécessités  par  cette  étendue. 


b)  Irradiations  curatives. 

(1)  Après  échec  de  l’une  ou  l'autre  de  ces  tentatives  :  pour 
permettre  une  suture  «  tertiaire  »  ;  ou  tout  au  moins  pour  entra¬ 
ver  l’infection  tenace  et  les  longues  suppurations  traînantes. 

2°  Dans  les  infections  graves  déjà  déclarées,  il  conviendrait, 
après  drainage  soigneux,  d’irradier  suivant  la  formule  des 
plaies  infectées  à  doses  d’autant  moindres  et  avec  ascension 
d’autant  plus  lente  de  la  gamme  que  la  fièvre  serait  plus 
élevée,  à  savoir  : 

Ou  :  C.  I.  (0,5  r  en  10  sec.)  répétés  une  à  trois  fois  par  jour 
pendant  cinq  ou  dix  jours  ; 

Ou  :  C.  r.  (0,5r)  -f  (Ir)  +  (2r)  +  (3r)  +  (6r)  +  (9r)  -f  (12r) 
-f-  (15r)  ;  donc  en  irradiant  le  premier  jour  dix  secondes  ;  le 
deuxième  20  sec.,  le  troisième  40  sec.,  etc. 

(3)  Dans  les  traumatismes  osseux  ou  ostéo-articulaires 
avec  infection  ;  aucun  essai  de  radiothérapie  ne  sera  tenté  sans 
un  drainage  correct  préalalilement  assuré  ;  sous  cette  réserve 
formelle  l’irradiation  paraît  un  bon  complément  de  l’acte  chi¬ 
rurgical.  Pour  les  petits  os,  les  phalanges  plus  spécialement,  la 
radiothérapie  par  contre  suffit  à  assurer  un  drainage  spontané 
et,  même  clans  les  cas  avec  ostéite  étendue  qui  sans  elfe  aurait 
nécessité  l’amputation  nous  donna  des  succès  avec  conserva¬ 
tion  du  doigt  et  une  récupération  fonctionnelle  inespérée(voir 
la  formule  d’irradiation  au  paragraphe  des  panaris). 

4°  Dans  les  brûlures  infectées,  l’avantage  est  immense  de 
pratiquer  trois  à  cinq  séances  de  une  minute  chacune  en  séan¬ 
ces  journalières  avec  : 

C.  I.  (3r  en  1  min)  3  à  5 

en  multipliant  le  nombre  des  champs  en  fonction  de  la  surface 
de  la  brûlure  ;  tout  en  réduisant  pour  le  cas  de  brûlures  très 
étendues  la  dose  à  fournir  par  champ  si  la  fièvre  est  élevée, 
l’infection  grave. 

5°  Dans  les  suppurations  chroniques,  les  trajets  fistuleux 
profonds,  les  plaies  atones  ;  les  doses  doivent  s’élever  assez 
vite  et  se  poursuivre  assez  longtemps  en  gamme  ascendante  : 

C.  I.  (3r  en  1  min)  -f-  (9r  en  3  min)  -f  (1.5r  en  5  min)  5  à  10 

6°  Gangrènes-tétanos.  Nous  les  éliminons  du  cadre  de  ces 
indications,  car  le  sérum  spécifique  y  a  une  valeur  évidente  ; 
les  observations  sont  trop  peu  nombreuses  chez  les  auteurs 
ÎDenier)  et  les  nôtres  (—  6  gangrènes  et  un  tétanos),  ne  per¬ 
mettant  ni  des  conclusions  thérapeutiques  ,ni  des  indications 
de  doses. 

Conclusions  :  La  radiothérapie  soit  prophylactique,  soit 
curative  des  infections  par  engins  de  guerre  nous  paraît  s’impo¬ 
ser  au  titre  d’auxiliaire  de  la  chirurgie;  elle  ne  contre-indique 
pas  l’emploi  simultané  de  la  sérothérapie  spécifique,  ni  de  la 
chimothérapie  dontellepermetd’amenuiser  les  doses;  par  con¬ 
tre  elle  ne  doit  pas  être  contemporaine  de  la  vaccinothérapie 
spécifique  qui  amplifie  considérablement  ses  réactions  ;  cette 
association  contre-indiquée  dans  les  infections  graves  est 
par  contre  recherchée  par  nous  dans  les  infecctions  traînantes. 

* 

*  Ül 

B.  —  Infections  médicales 

Furoncles 

a)  Furoncle  bénin  des  membres  :  C.  I.  (0,5r  en  10  sec)  1  à  3  ; 
ou  bien  ;  C.  I.  (0,5r  en  10  s)  4-  (Ir  en  20s)  -f  (3r  en  1  min.)  1  à  2. 

Nous  préférons  en  combinaison  II  (35  KV.  —  0,5  Al.  — 
2mmAmp.  —  f  =30  cms)  :  C.  II.  (3r  en  1  min.)  1  à  3  ;  ou  bien  ; 
C.  II.  (Ir)  ~  (3r)  -  (6r)  (9r).  ' 

b)  Furoncles  de  la  face.  Formule  sensiblement  identique  ; 
en  se  souvenant  que  dans  les  furoncles  malins  de  la  face  avec 
menace  de  septicémie  il  convient,  malgré  la  tentation  de  frap¬ 
per  plus  fort  pour  parer  à  un  danger  pressant,  de  s’en  tenir 
strictement  aux  formules  ci-dessus  les  premiers  jours  surtout  : 
en  exigeant  l’immobilité  complète  du  masque  facial  ;  etenespaçant 
les  irradiations  dès  qu’une  amélioration  est  nette.  En  cas  de 
rechute,  toujours  possible,  reprendre  en  gamme  ascendante. 
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LE  LAIT  GUlGOZ 

2  ET  4,  RUE  CATULLE-MENDÈS 
- PARIS  (17.) - 


LAIT  EN  POUDRE  VIVANT 

“COMPLET  "  —  “  1,2  ECREME  “  ÉCRÉMÉ  ' 
■  Régime  idéal  du  nourrisson  '  — 

LAIT  EN  POUDRE  “  DEXTROSE- MALTÉ  ” 

— — Constipation  —  Troubles  cutanés  — — — — 

LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ  “  RAVIX  ” 

■  '  Rachitisme  —  Convalescences  —  Débilité  '  ■ 


lait  DECHLORURE 

CONDENSE  -  SXÉRI1_ISÉ  -  NON  SUCRÉ 

-  I"  Néphrites  Rétentions  chiorurées 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 


AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  !e  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératopl astique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGE  LUMIERE 


MÉDICATION  HTPOSULPITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  USS  A  UN  ETAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTi~CHOG 


Littérature  et  Ecbantillona  gratuits 


T^roduits  Rpéciaux  des  Laboratoiree 


LXJMilBRB 


LABORATOIRES  ROBIN,  13,  RUE  DE  ROISSY  -  PARIS  (V*) 
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c)  Furoncle  des  paupières  :  Doses  moitié  moindres,  à  cause 
de  l’œdème. 

d)  Furoncle  des  narines.  Augmenter  la  pénétration  : 
employer  C.  1. 

e)  F'uroncle  du  conduit  auditif.  Employer  de  préférence 
C.  II.  et  demie  dose. 

f)  Furoncle  de  la  nuque.  C.  II.  (3r  en  1  min.).  1  à  3  +  (15r 
en  5  min.)  2  à  3. 

Anfhrax 

a)  Anthrax  de  la  nuque.  Dépister  la  glycémie  et  la  traiter  à 
doses  insuliniques  fortes,  mais  bien  réparties.  Les  résultats 
avec  C.  II.  sont  ici  bien  supérieurs  à  ceux  de  C.  I.  J’y  insiste, 
car  j’ai  cherché  longtemps,  étant  peu  satisfait  des  résultats 
trop  irréguliers  avec  C.  I.  J’impute  ce  fait  remarquable,  non  à 
une  action  spécifique  de  telle  longueur  d’ondes,  mais  à  une 
meilleure  adaptation  à  une  moindre  profondeur  du  foyer;  car 
il  s’agit  de  hâter  la  nécrose  superficielle  en  vue  d’assurer  promp¬ 
tement  le  drainage  tout  en  évitant  l’irradiation  sous-cutanée 
à  doses  suffisantes  pour  produire  une  extension  de  la  suppu¬ 
ration  en  nappe  profonde.  Je  préconise  donc  : 

C.  IL  (3r  en  1  min.)  +  (6r  en  2  min)  -f  (15r  en  5  min)  2  à  4. 

b)  Anthrax  de  la  /èare.Diminuet  les  doses  et  préférer  encore, 
C.  IL 

Soit  :  C.  IL  (3r  en  1  min)  +  (6r  en  2  min)  +  (9r  en  3  min) 
+  I15r  en  5  min)  1  à  3. 

Soit  :  C.  IL  (3r  en  1  min)  -p  (6r  en  2  min)  -f-  (9r  en  3  min).  3 

Panaris 


Ou  :  C.  IL  (3r  en  1  m)  -f  (9r  en  3  m)  +  (15r  en  5  m)  -f 
(.30r  en  10  m)  2. 

Hydrosadenites 

Un  drainage  spontané  est  assuré;  ou  un  drainage  chirurgi¬ 
cal  suffit  quoique  minime  après  C.  I.  (0,5  r  en  10  s)  3  à  6  ;  ou 
C.  II.  (0,5r  en  10  s)  3  à  6. 

Les  colites  aigues 

Une  typhlocolite  aiguë  sans  appendicite  bénéficie  presque 
instantanément  de  :  C.  I.  (0,5  r  en  10  sec)  2  à  6  ;  les  symptô¬ 
mes  d’infetion  générale  et  même  la  réacction  péritonéale 
s’amendent  de  suite. 

Colites  subaigues  :  C.  I.  (3r  en  1  m)  +  (9r  en  3  m)  + 
(15r  en  5  m)  2  à  3. 

Typhlocolites  chroniques  :  .Vugmenter  le  nombre  des 
séances  de,  15r. 

Pericolites  subaiguës  :  C.  I.  (lOr  en  3  m)  3  à  5. 

Les  angines 

Une  angine  banale  ou  amygdedite  aiguë  :  C  I  (0,5r  en  10s) 
+  (Ir  en  20  s). 

Un  abcès  amy  [dalien  Drainage  spontané  très  rapide  et 
suffisant  avec  C.  I  (0,.5r  en  10  s)  +  (1  r  en  20  s)  +  (3  r  en  1 
min)  2  à  3. 


a)  Panaris  superficiel  bénin  ;  C.  IL  (3r  en  1  min)  1  à  3. 

b)  Panaris  anthracoïde  :  C.  I.  (3r  en  1  min)  2  à  3. 

c)  Panaris  avec  menace  de  phlegmon  des  gaines  :  ou  C  1. 
(3r  en  1  m)  2  à  5.  Ou  bien  :  C.  I.  (Ir  en  20  sec)  +  (3r  en  2  min) 
-f  (9r  en  3  min)  +  (15r)  en  5  min).  Ainsi  traité,  le  panaris 
se  draine  spontanément  ;  à  défaut  l’incision  chirurgicale  doit 
être  minuscule  pour  bénéficier  de  la  guérison  avec  minimum 
ou  absence  de  séquelles  cicatricielles. 

d)  Panaris  avec  ostéo-arthrite  :  C.  II.  (3r  en  1  min)  3  à  5  + 
(15r  en  5  min)  3  à  8. 

e)  Panaris  avec  ostéite  fistulisée  :  C.  IL  (15r  en  5  min)  3  à  8. 


Les  otites 


a)  Otites  externes  :  à  traiter  comme  le  furoncle  du  conduit. 

b)  Otites  moyennes  aiguës  catarrhales,  très  radiosensibles  : 
C  I  (0,5r  en  10  s)  -f  (Ir  en  20  s)  +  (3r  en  1  m)  1  à  3. 

c)  Otites  moyennes  .nippurées  aiguës  :  C  I  (0,5r  en  10s). 
3  à  6 

Ou  bien  ;  C.  1.  (0,5r  en  10  s)  +  (Ir  en  20s)  +  (3r  en  1  m) 


d)  Otites  moyennes  .supptirées  chroniques  :  Débuter  de  même, 
puis  poursuivre  en  augmentant  les  doses  jusqu’à  15  r  en 
a  min.  répétés  trois  à  six  fois. 


Abcès 

a)  Abcès  en  formation  :  C.  1.  (0,5r  en  10  sec)  1  à  3.  _ _ 

b)  Abcès  de  la  lèvre  :  Idem  ou  mieux  en  C.  IL  avec  même  for- 
mule.  Pour  l’un  et  l’autre  l’on  peut  procéder  en  gamme  ascen¬ 
dante  :  C.  1.  (0,5r  en  10  sec)  +  (Ir  en  20  sec)  -(-  (2r  en  40  s)  -f 
(3r  en  1  min). 

c)  Abcès  collectés  :  faire  une  incision  minuscule  et  irradier; 
ou  ponctionner  et  irradier  ;  ou  irradier  et  attendre  l’évacua¬ 
tion  spontanée. 

d)  Abcès  fistulisés  :  C.  I.  (30r  en  10  min)  1  à  3. 

Phlegmons 

a)  Phlegmons  au  début  :  C.  1.  (3r  en  1  m)  -f  (6r  en  2  m)  + 
(9r  en  3  m)  -f  (15r  en  5  m). 

b)  Phlegmons  ligneux  :  C.  1.  (3r  en  1  m)  2  à  5. 

c)  Phlegmons  diffus  :  Le  drainage  chirurgical  indispensable 
peut  être  réduit  au  minimum  grâce  à  ;  C.  I.  (3r  en  1  m)  4-  (6r 
en  2  min).  2  à  5. 

Adenophlegmons 

a)  Non  incisés  :  C.  1.  (0,5r  en  10s)  +  (Ir  en  20  s)  +  (.3r  en 
1  min). 

b)  Apre  s  drainage  :  C.  1.  (3r  en  1  min).  3  à  6. 

Adénites  aigues 

Ou  :  C.  I.  (3r  en  1  m)  1  à  5  ;  ou  C.  I.  (3r  en  1  m)  -f  (6r 
en  2  m)  -f-  (9r  en  3  m)  2  à  3. 


Les  masto'idifes 

a)  Congestion  aiguë  mastoïdienne  :  C.  I.  (Ir  en  20  s)  +  (2r 
en  40  s)  +  (3r  en  i  m). 

b)  Mastoïdite  aiguë  vraie.  Idem,  mais  surveillance  atten  tive. 

c)  Mastoïdite  chronique  fistulisée  après  opération  : 

C.  1.  (Ir  en  20  s)  4-  (2r  en  40s)  +  (3r  en  1  m)  -f-  (6r  en 2m) 

4  (9r  en  3  m)  5  à  10. 

Les  sinusites 

a  Sinusites  frontales  aiguës,  très  radiosensibles,  guéries  par  : 
C.  IL  (3r  en  1  m)  2  à  6  ;  ou  de  préférence  : 

C.  I.  (0,.5r  en  10  s)  2  à  5  ;  ou  :  C.  1.  (0,5r)  J  (Ir)  (3r) 

2  à  3. 

b)  Sinusites  frontales  chroniques  :  C.  I.  (3r  en  1  m)  —  (9r 
en  3  m)  5  à  10. 

c.)  Sinusites  maxillaires  aiguës  :  Comme  les  frontales  aiguës. 

d)  Sinusites  maxillaires  chroniques  : 

C.  1.  (3r  en  1  m)  -f  (6r  en  2  m)  4-  (9r  en  3  m)  -f  (15r  en 

5  m)  A  (30r  en  10  m)  5  à  10. 

e)  Fl.hmoï dites,  sphénoïdites  chroniques,  même  teclinique 
(les  polypes  du  nez  disparaissent. 

Les  périedontites 

C.  I.  (Ir  en  ^.0  s)  4-  f3r  en  1  m)  2  à  5. 

Les  pyélonéphrites  aigues.  Guérison  rapide  .avec  : 

C.  I.  (0,5r  en  10  s)  -i-  (Tr  en  20  s)  +  (2  r  on  40  s)  4-  (3r  en  Im). 

♦  ♦ 
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Les  congestions  pulmonaires 

Guérison  accélérée  par  ;  C.  1.  (0,.3r  en  10_sec.>  2  à  5. 

Dans  les  formi's  graves  :  C.  I.  (0,25r  en  5  sec)  2  —  (0,ô  r  :‘n 
10s)  2  à  f). 

Les  broncho-peumonies  grippales 

C’est  une  des  principales  indications  do  notre  technivito' 
de  microdoses  :  C.  T.  (0,25r  en  5  sec)  2  à  3  ‘  (0,.)r  en  10  sec) 
2  à  3  sur  chaque  foyer. 

Kn  cas  de  myocardite  faire  en  outre  2  secondes  sur  le  cœur. 

Les  pneumonies 

(',.  I.  (0,251-  en  5  sec)  2  à  1  ;  sufFisent  ;  irradier  lé  cœur  chaque 
jour. 

Les  pleurésies  scro-pbrineuses  non  tuberculeuses,  com¬ 
pliquant  par  exemple  une  congestion  pulmonaire  ;  même 
technique  que  pour  la  congestion  pulmonaire  en  espaçant  les 
séances  de  Î8  heures,  car  le  liquide  de  répanchement  absorbe 
plus  de  photons  que  le  tissu  pulmonaire . 

Fièvres  typho’ides  et  paratypho’ides 

Pratiquer  chaque  jour  et  pendant  cinq  à  six  jours  consécu¬ 
tifs  ; 

Une  seconde  sur  la  rate,  une  seconde  sur  le  foie  ;  deux 
secondes  sur  le  cœur  ;  en  C.  I. 

r.es  doses  peuvent  être  doublées  dès  que  la  température 
tombe  au-dessous  de  Les  résultats  sont  très  nets  ;  éviter 
d'irradier  le  jrêle. 


Pi-iiMc\TtoN'S  .\xTi;nriamES  de  d’auteub  sur  ce  su.jet.  —  (!)  Radio- 
tliérapie  des  bartholinites  chroniques.  (Conmumication  ou  Congrès  inter- 
nationa!  de  radiologie,  page  167.)  -  (‘^)  Curiethéi-apie  des  fisfiiles  (Bui- 
leti II  de  la  Société  de  Radiologie,  janvier  10331. —  (3)  Physiothérapie  en 
avnéeologie  (Un  vol..  Maloine,.  1!)3}).  (  !)  Traitement  radiothérapique 

d-‘s  inr.'ctious  pelviennes  (JiuUalin  de  la  Société  de  radiologie,  juin 
jçri.'i.)  — ■  (5)  Traitement  par  radiothér.apie  des  fibromes  infectés  {Bul. 
Société  rai,  février  i93t).  —  (6)  Résultats  de  la  radiothérapie  dans  les 
affrétions  ehiriirgicales  inflammatoires  {Bul.  Société  rad.,  décembre 
1931)  17)  Curiethérapie  des  fistules  {Le  Progrès  Médical,  29  juin 

1935) . — -(S)  CurieShérapie  des  fistules  {Revue  ci’Aclinologie  el  Physio¬ 

thérapie,  juillet  1935).  — ■  (9)  Indications  de  la  physiothérapie  en  chi¬ 
rurgie  et  gynécologie  (Un  voi.  chez  Maloine,  1935).  —  (10)  Indication, 
de  fa  phvsiothérapie  en  chirurgie  du  ■  Questions  Médicales  d’actualité» 
décembre  1935,  Doin,  édit.).  —  (11)  Rœntgenthérapie  dos  affections 
infl  i  U  n  é  o :  o-rhino-laryngnlogie  {Bull.  Sociiété  Radiol.,  janr  ier 

1936) .  —  (12)  Indications  .et  tccjiuiques  de  la  rœn' g“>Uhérapie  dans  les 

affections  inflammatoires  aiguës  et  suraiguës  {Bul.  Société  Radiol.,  mai 
t937)_  —  (13)  Prneessus  biologique  de  la  rajntgenthérapi-  des  affections 
intlammalnires  (Rcoite  d  Aciinologie  et  physiothérapie,  juiiiet  1937).  - 
(14)  Doses  efficientes  optima  en  rœntgenthérapie  des  affections  inflam¬ 
matoires  (  fhii.  .Socictp  d'fi/eciro-rnrf. ,  janv.  1938).  -  (15)  Radiothéra¬ 
pie  des  infections  {Monaco-Médiicrranée-Mcdical,  avril  1938).  — 

d6)  Rapport  sur  la  radiothérapie  anli -inflammatoire  au  IV'  Congrès 
de  radiologie  de  I/aiiguc  fr.mçaise  {Journal  de  radial.,  Masson,  aolll 

1938) .  —  Prantgènthérapie  des  inflammations  (Europe  Médicale, 

sept.  tooô).  — ■■(18)  Miero  et  itiframicroradioihérapie  anti-infectieuse 
{Bul.  Soc.  Electro-rad. ,  mars  1939).  —  (19)  Radiothérapie  de  la  luber-  ■ 
eiU'' e.- pulmonaire  i)ar  mierodoM  -  sort  ir  El.  Rad..  juin  !93<»). — 

(2oiRapp:irt  complémentaire  sur  ia  ladioihéniiùe  an!  i-inflammatoire  el 
au'  infectieuse  nu  TVs  Congrès  (Johmal  de  Radiol.,  Masson,  juiiiel 

1939) .  --  (21)  I/i  I  .uiiothérapie  anti-inflammatoire,  en  collaboration 
ave  Me  Docteur  Hiia'i't  (Jou/7in/ de  Radiol.,  Masson,  1939,  11“  9).  — 
(22)  Ravoüs  X  et  él  a'  s  infectieux  (Progrès  Médical,  2  septembre  1938). 

—  (23) 'Ra»;îtgenilii‘iu])ie  a  miiiima  et  ondes  eourtes  dans  les  salpingo- 
üv  iri'cs  clirouiqucs  (Comm.  à  la  Saclélé  d  Klectro-rad.  du  Littoral  Médi 
terranéen  du  18  juin  1939).  — (24)  Notre  'formule  de  rogntgenthérapie 
du  luims  (W.).  --  (25)  Les  domiées  radiophysiques  du  problème  de 
l’immunité  (Conlereuce  àla  Société  sc ieiitilkiuo  de  Marseille,  juin  1939). 

—  (26)  Tr  dlemenl  ri-s  infections  par  les  rav.ms  X.  Technique  des  micro- 
doses  (  Vüx  Medicorum,  janv.  et  févr.  19-10.  Amsterdam).  (27)  Radio¬ 
thérapie  à  très  faibles  doses  des  infections  à  pvngènes  des  tlssUs  sjporfi- 
ciiTs  (Monaco- Al édilerranée  Médical,  mars  1940). 


T  h '-y  !  entant,  la  rupture  de  la  rate  es!  )n  lésion  la  plus  fré- 
(jueiite  des  contusions  abdominales.  Eilcpcui  .sciudduire  luéiiie 
à  la  soit!'  d  un  traumatisme  r'-lativemenf  minime.  La  contrac- 
tiir.'  s  oiiservi'  (lins  souvent  semble-t-i!  (jue  cl  ez  l'adulte,  i 
(P-  Goi'r.MUs  Pathologie  chirurgicale  de  !a  rate.  1  vol.,  1939. 
Masson,  édit.) 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Suppurations  à  staphylocoques 
du  parenchyme  réna! 

Par  le  D--  U.  POUYANNE 
Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Bordeaux. 


Sous  ce  titre  très  défini  se  classent  des  lésions  qui  à  une 
étiologie  ermimune,  opposent  des  formes  anatomo-pathologiques 
très  différentes  ;  dont  la  diversité  (d’ailleurs  relative)  des  for¬ 
mes  cliniques  posera  des  questions  de  diagnoslic  presque  tou¬ 
jours  difficiles  :  dont  la  méconnaissance  trop  fréquente  entraî¬ 
nant  un  traitement  trop  tardif  risque  souvent,  de  compro¬ 
mettre  non  seulement  le  rein,  mais  encore  la  vie. 

Par  conséquent,  les  très  grands  progrès  apportés  au  cours 
de  ces  vingt  derniîues  années  dans  nos  connaissances  de  ces 
lésions,  sanctionnés  par  des  améliorations  importantes  dans 
les  résultats  obtenus  nous  montrent  Fintérét  qu’il  y  a  à  en 
préciser  les  signes,  !e  diagnostic,  les  indication.^  thérapeutiques, 
si  l’on  veut  arriver  à  en  améliorer  encore  le  pronostic. 

Ces  progrès  résultent  surtout  dans  la  démonstration  du  fait 
esseniiel  que,  sous  le  banal  et  classique  phlegmon  periné- 
phrétique  sc  dissimule  souvent,  sinon  presque  toujours,  une 
suppuration  parenchymateuse  du  rein  :  arriver  à  dépister  celle- 
ci  avant  l’éclosion  du  phlegmon  est  un  progrès  important  : 
Berge.ret,  dès  1919,  insistait  un  des  premiers  sur  cette  notion. 

Si  l’on  veut  désigner  d’nn  mot  ces  suppurations,  on  les 
appellera,  avec  Legueu  et  Motz,  des  pijonéphriles.  Mais  ce 
terme  a  eu  moins  de  fortune  que  des  dénominations  visant 
certaines  formes  clinicjues  ;  à  coté  de  Va.bcès  du  rein,  on  ren¬ 
contre  des  lésions  décrites  sons  les  noms  un  peu  surprenants  de 
furoncle,  ei  d’anthrax  du  rem.  Ce  sont  des  termes  ima.gés  qui 
visent  non  seulement  le  germe  en  cause  —  le  staphylocoque  — 
mais  encore  le  caractère  nécrotiqiie  des  lésions,  et  siirtont 
leur  aspeex  anatomique.  Qu’on  le  veuille  ou  non,  ces  mots  font 
image,  et  à  ce  titre  au  moins  méritent  d’ètre  conservés,  (ie 
qu’iïs  pourraient  cependant  évoquer  à  tort,  c’e.st  une  relative 
impression  de  bénignité  :  or,  il  s’agit  ae  lési(>ns  giaves. 

I>e  staphylocoque  doré,  agent  haliit-ael,  est  presque  teu:- 
jours  apporté  par  voie  sangui  ie.  C’est  une  métastase  ;  il  y  a 
donc  une  phase  —  plus  ou  moins  évidente  ■ —  de  septicémie  à 
staphylocoque,  avec  : 

—  un  point  de  départ,  porte  d’entrét',  parfois  latente  on  très 
ancienne,  mais  qu’un  examen  soigneux,  iin  interrogatoire 
fouillé  peuvent  permettre  de  dépister  (furoncle,  anthrax, 
panaris,  phlegmon  des  gaines...). 

—  une  ph'ase  bactcriémiqiie  ou  des  poussées,  qu’une  hémo¬ 
culture  heureuse  peut  mettre  en  évidence  d’une  façon  d’ail¬ 
leurs  très  inconstante. 

—  une  embolie  microbienne  rénale,  véritable  infarctus  septi¬ 
que  chaque  <  rénicule  »  pouvant  être  intéressé. 

Mais  tous  les  malades  qui  ont  des  slaj  hy’c.ccfc  émit  s  (et 
nous  savons  aujourd’hui  combien  ils  sont  ne  mlutux)  ne  iont 
pas  des  suppurations  rénales.  T  e  filtre  rénal  peul  laisser  passer 
des  germes  (bactériuries  fréquentes)  comme  tous  les  autres 
filtres  viscéraux. 

Y  a-t-il  donc  des  conditions  locales  d’appe'  ?  Godard,  en 
I92t  leur  attrilme  un  grand  rôle  :  <>  l’abcès  cortical  du  rein  est 
dû  à  la  localisation  d’une  septicémie  sur  un  organe  anté¬ 
rieurement  traumatisé,  mobile,  déticient,  hydronéphrétique  ou 
calculfux. .  .  -  ;  écrivait-il.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  que 
ces  lésions  préexisl  antes  ne  sont  pas  la  règle  ;  et  ceci  nous 
rendra  plus  conservateur  lorsqu’il  s’agira  de  discuter  le  trai¬ 
tement  à  cmtiloyer. 

Si  l’on  admettait  que  le  phlegmon  périnéphi étique  résulte 
presque  toujours  d’un  abcès  cortical,  les  suppurations  paren¬ 
chymateuses  rénales  seraient  très  fréquentes.  (Or,  si  en  1913, 
Mayo  n’admellait  cette  origine  cjuc  dans  15  %  des  cas  de 
phlegmon  périnéphrétiqiie,  aujourd’hui  le  pourcentage  de  70, 
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Le  principe  hyper¬ 
tensif  de  l’hypophyse 
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INDICATIONS: 
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Fluidifie  les  mucosités  et  les  sécrétions,  facilite  la 

résorption. 

Renforce  l'auto-défense  par  l'ion  phosphorique  et 
1  par  une  action  tonique  et  stimulante  : 

1 
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Améliore  immédiatement  le  pronostic; 
Hâte  Ig  convalescence; 
j  Prévient  les  récidives. 
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GRIPPE  «  BRONCHO-PNEONÛI^IES 

—  Le  PULMOSÉRUM  est  un  adjuvant  précieux  au 
traitement  des  affections  bacillaires  du  pou.mon. 

Laboratoires  A.  BAiLLY,  15,  Rue  cîe  Rome,  PARIS-8* 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Constipation  et  fissure  anale  chez  le  nourrisson 

Chez  les  nourrissons  privés  du  sein  et  présentant  par 
ailleurs  tous  les  attributs  de  la  bonne  santé,  il  n’est  pas  rare 
de  constater  des  selles,  d’abord  «  mastic»,  puis  pouvant 
devenir  plâtreuses»,  dures,  sèches  et  friables.  Le  bol  fécal, 
plus  gros  qu’à  l’état  normal,  est  alors  expulsé  avec  diffi¬ 
culté  et  son  passage  provoque  une  érosion,  une  déchirure 
de  la  muqueuse  anale,  de  dedans  en  dehors.  Parfois,  il 
s’agit  de  nourrissons  non  dyspeptiques,  mais  chez  qui  on 
relève  un  état  particulier  de  spasmodicité,  d’hypertonie 
musculaire,  associé  à  l’hyperesthésie  et  à  riiyperréflecti- 
vité.  Ce  sont  des  enfants  héréditairement  nerveux,  crispés, 
criards  et  coléreux.  Dans  certains  cas,  même,  l'état  spas¬ 
modique  est  uniquement  localisé  au  sphincter  anal. 

Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  toute  tentative  de 
défécation  s’accompagne  de  cris,  l’enfant  devient  rouge, 
expulse  avec  peine  un  bol  fécal  dur,  strié  de  sang  rouge, 
à  sa  surface  et  parfois  enrobé  d’un  peu  de  mucus.  Une 
contracture  ré,flexe  du  sphincter  s’oppose  bientôt  à  l’éva¬ 
cuation  ;  le  petit  malade  résiste  instinctivement  au  besoin 
d’aller  à  la  selle  et  la  constipation  s’aggrave. 

Enfin,  il  n’est  pas  rare  d’observer  après  la  selle  une  petite 
période  d’accalmie  suivie  d’une  nouvelle  phase  d’agitation, 
occasionnée  par  un  spasme  douloureux  du  sphincter  anal 
et  de  durée  variable. 

Si  on  examine  alors  la  région  anale  avec  soin,  en  déplis¬ 
sant  la  marge  de  l’anus,  on  découvre  souvent  une  ou  deux 
fissures  dans  les  replis  muqueux  et  plus  particulièrement 
en  arrière,  en  regard  du  coccyx  ou  en  avant,  sur  le  pro¬ 
longement  du  raphé  périnéal.  Quelquefois,  la  petite  érosion 
siège  dans  le  canal  anal,  n’est  pas  facilement  visible  sans  le 
spéculum  ani,  mais  la  striction  du  sphincter  contracturé 
constitue  un  anneau  dur  sous  la  peau  et  que  l’on  perçoit 
à  la  palpation.  Il  faut  à  la  fois  empêcher  la  constipation  et 
traiter  localement  la  fissure  pour  obtenir  un  résultat  dura¬ 


ble.  Par  de  petits  lavements  d’huile  d’olive  pure,  adminis¬ 
trés  après  avoir  badigeonné  la  fissure  avec  une  solution  de 
cocaïne  à  trois  pour  cent,  on  obtiendra  avec  le  minimum 
de  douleur,  l’expulsion  du  bol  fécal. 

On  s’opposera  au  retour  de  la  constipation,  en  réglant 
l’allaitement  et  le  régime  de  la  nourrice,  si  l’enfant  est  au 
sein  et  en  diminuant  la  quantité  de  sucre  des  biberons  si 
l’allaitement  est  artificiel  ;  on  remplacera  le  sucre  ordinaire 
par  le  lactose. 

Si  l’enfant  prend  déjà  des  bouillies,  on  choisira  de  préfé¬ 
rence  la  farine  d’orge  ;  on  les  sucrera  au  miel,  on  donnera 
du  jus  de  fruit  en  assez  grande  quantité.  Au  régime  alimen¬ 
taire,  on  adjoindra  la  médication  laxative  douce  (citrate 
de  soude,  manne  en  larmes,  sirop  de  chicorée,  podophyllin, 
ou  encore  :  huile  de  ricin  mélangée  au  lait,  à  la  dose  de  un 
gramme  par  année  d’âge).  On  administrera  surtout  la  bel¬ 
ladone,  sous  forme  de  teinture  :  Il  gouttes  par  année  d’âge 
ou  4  milligrammes  de  poudre. 

Enfin,  on  traitera  la  fissure  anale  de  la  façon  suivante  : 
on  étalera  les  plis  marginaux  et  la  petite  ulcération  sera 
badigeonnée  deux  fois  par  jour,  avec  une  solution  de 
nitrate  d’argent  à  2  %,  pendant  plusieurs  jours  de  suite. 
Avant  et  après  la  défécation,  on  appliquera  sur  l’orifice 
de  l’anus,  et  on  introduira  dans  le  canal  anal  lui-même, 
une  petite  quantité  d’une  de  ces  pommades  : 


Calomel  .  0  gr.  20 

Tannin  . .  un  gramme 

Vaseline  .  20  grammes 

Ou  mieux  : 

Extrait  de  belladone .  dix  centigrammes 

Extrait  de  ratanhia  .  un  gramme 

Vaseline  purifiée  .  20  grammes 

(Marfan). 


Si  la  fissure  n’est  pas  guérie  au  bout  de  quelques  jours,  on 
aura  recours  aux  courants  de  haute  fréquence  (Laquerrière, 
Cottenot).  De  cette  façon  on  arrivera  à  supprimer  à  la  fois 
la  constipation  et  le  spasme  du  sphincter  qui  peuvent  être 
l’une  et  l’autre  la  cause  ou  la  conséquence  de  la  fissure  anale. 

G.  L.  Hallez. 
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80  %  et  plus  esl  eourammenl  accepté).  Mais  il  est  certain  que 
parmi  les  lésions  rénales,  beaucoup  guérissent  spontanément 
ou  par  incision  du  phlegmon  périnéi)hrétique,  tout  à  fait  excep¬ 
tionnellement  (pratiquement  jamais)  par  ouverture  dans  les 
voies  urinaires. 

Il  y  a  des  prcdispo.sitionÿ  d'ordre  ç/éneral  non  douteuses  :  les 
deux  tiers  des  cas  ont  été  observés  clans  le  sexe  masculin,  pres¬ 
que  tous  ch  V.  des  adultes  (l’enfant  fera  plus  volontiers  une 
ostéomyélite  dans  les  memes  conditions  d’invasion  staphy- 
lococciffue).  I.e  traumatisme  direct  n’est  guère  à  invoquer  :  les 
rares  observations  de  suppurations  <lu  parenchynu»  rénal  con¬ 
sécutives  à  une  plaie  accidentelle  on  opératoire  (nc'phropexie 
par  transfixion)  ne  sont  pas  dues  au  staphylococpie.  L’hyperé- 
mie  rénale  due  à  la  ptose,  invoquée  par  Godard  comme  cause 
prédisposante,  ne  doit  être  admise  (|ue  sous  toutes  réserves, 
car  cette  conception  nous  conduirait  peut  edre  iroi)  volontiers 
à  des  traitements  radicaux. 

La  cause  réelle  est,  nous  l’avons  dit.  une  septicémie  à  sta 
phylocoqne.  (et  presque  toujours  à  staphylocoque  doré).  Les 
infections  parenchymateuses  du  rein  s’opposent  ainsi  aux 
infections  des  voies  excrétrices  dues  surtout  au  coli-bacille. 
Ce  dernier,  beaucoup  moins  pyogène,  «  aime  mieux  >  les 
mucfueuses  cjue  les  parenchymes.  Nous  retrouvons  ici  cette  loi 
générale  d’affinité  de  certains  germes  pour  certains  terrains, 
qui  se  vérifie  également  à  propos  des  annexites.  par  exemple. 

Comment  se  présente,  la  lésion,  rénale  causée  par  l’infi'ction 
du  parenchyme  par  le  staphylocoque  doré  ?  Elle  peut  revêtir 
trois  formes  anatomiques  bien  distinctes  : 

,  1°  Abcès  corlico-miliaires  (  «  furoncles  du  rein  >\  Israël). 
Sous  une  cajisule  adipeuse  œdématiée,  on  trouve  un  gros  rein, 
clouté  de  petits  foyers  suppurés,  de  volume  inégal,  représentés 
par  un  point  blanc  acuminé  ('utouré  d’une,  auréole  rouge  (q’oü 
la  comparaison  avec  le  furoncle).  Si  l’on  décolle  la  capsule,  on 
voit  à  chaque  abcès  correspondre  Un  cratère  rouge  (jiii  s.^  vide 
d’un  véritable  bourbillon.  Et  si  l’on  coupe  le  rein,  on  s’aper¬ 
çoit  que  la  partie  centrale  du  parenchyme  est  saine,  que  les 
lésions  sont  exclusivement  sous-corticales.  Le  microscope 
monirma  ceuendant  autour  des  gloraerules  et  des  tubes  con- 
'u  -,  une  infiltration  leucocytaire  qui  explique  ’’,<p;>arition 
tardive  de  lésions  de  néphrite  scléreuse. 

2”  Abcès  du  rein.  Sous  Fécoroe  encore,  mais  ptongeanl  nius 
nrofondemen!  dans  le  parenchymu,  on  voit  mu'  on  plu'i.eîirs 
cavités  bien  constituées,  dont  le  volume  va  d’un  I.  a r  '  ^  ,  on 

à  un  œuf  de  poule.  La  saillie  qui  peut  en  résulter  sur  !>'  contour 
extéricur  du  rein  esl  très  variable  ;  quant  aux  cahccs,  ils  re.s- 
tent  très  longtemps  indemnes,  mais  peuvent  etre  déformés 
quand  la  collection  a  atteint  un  ccr^ain  volume.  L’abcès  con¬ 
tient  du  pus  franc  et  bien  lié. 

3°  Anthnix  du  rein.  Cette  dénomination,  donnée  par 
Lraëi  à  la  lésion  en  1891,  a  été  acceptée,  'd  MM,  Ciie-rt  d 
Klajinan  l’ont  prise  pour  titre  d’un  très  important  'ravait 
d’ensemble  en  1937.  Ici,  la  suppuration  constitue  une  véri- 
talde  tumeur,  presque  toujours  polaire,  pouvant  atteindre  le 
volume  d’une  mandarine  et  la  coupe  montre  cette  lunieiir 
jiarsemée  de  monstrueuses  cavités  contenant  elli  s-mèmes  des 
bourbillons  nécrotiques,  .sans  pus  véritalde,  de  couleur  pume 
soufre.  L’as}>ect  d’ensemble  peut  évoquer  celui  fie  certains 
hypernéphromes.  La  forme  est  arrondie  ou  narffus  grossicic- 
ment,  conique,  à  liase  externe.  Les  calices,  ici  encore,  ne  sniir 
idteints  que  très  tardivement  ;  ils  sont  repousses  et  defojines 
avant  d’être  envahis.  Il  existerait  d’apu  s  \i  tT  (  ' 

n’a  pu  vériller  eette  constatation  —  un  véritable  j-lmi  li;  c3- 
vage  autour  de  la  masse  ,  notion  inleressanle,  cai-  elf  hai'i- 
nierait  la  sidis.itntion  d’une  énucléation  a  la  ly.'Ml'reeiom 
partiedi'  ejue  l’on  iieut  parfois  avoir  à  pratajae,-;.  Il  laio  souli¬ 
gner,  dans  le  mèine  esprit,  que  le  reste  du  rem  est  Ncdaolc,  et 
s 'lisiblement  sain,  abstraction  faite  de  quelques  discreb.'s 
lésions  de  néphrite,  associée.  Les  caraetèn'S  essentiels  d  <  's 
tatations  histologiques  qu’a  pu  famé  .S+ahr,  et  qu’a  ripj)  i 
Motz  sont  l'évolution  simultanée  du  processus  supjniratu  -  > 
do  la  réaction  collagène.  Croizat  -  d’après  Cibert  et  ]\!;>nnan 
—  insiste  lui  aussi  sur  la  réaction  filiro-inflammatoirt  cfin.s- 
tructive  qui,  sod  dit  en  passant,  exjilique  bien  celte  impres¬ 


sion  de  tumeur  au  sein  de  laquelle  se  trouvant  noyés  de  petits 
foyers  suppurés  et  des  celluies  lipoïdiques. 

A  côté  de  cet  anthrax  localisé,  nnijiolaire,  on  peut  trouver  des 
formes  totales,  soit  anthrax  multiples,  soil  anthrax  unique, 
monstrueux,  massif,  occupant  tout  le -rein. 

La  bilaléralité  est  peu  hahitueile  (moins  de  10  %  des  cas)  ce 
qui  est  d’ailieiirs  un  peu  surprenant  ;  mais  il  est  capital,  comme 
dans  lonte  la  pathologie  rénale,  de  savoir  la  déceler. 

I.es  lésions  de  voisinage  sont  très  variables.  Elles  portent 
essentielJement  sur  Fatmesphère  adipeuse  périrénale,  qui  peut 
être  indemne,  ou  au  contraire  présenter  des  lésions  de  périné- 
phrite  siqipurée  (siirtonl  dans  les  anthrax),  diffuse  ou  localisée, 
ou  de  périnéjihrite  scléreus(>,  plus  tardive,  (jui  compliquera 
singiilièri  ment  Finterv‘'niion  en  exigeant  une  véritalde  (Sculp¬ 
ture  »  du  rein  à  enlever,  ou  une  néphrectomie  sous  capsulaire. 
La  propagation  de  l’infection  an  péritoine,  à  la  gaine  du  psoas. 
an  diaphragme,  n’est  pas  rare, 

Knlin,  il  faut  souligner  que,  dans  20  %  des  cas  ,  on  peut 
trouver  à  distance  des  lésions  staphylococciques  en  évolution 
(au  niveau  des  os,  du  péricarde,  des  plèvres...). 

En  somme,  de  ces  caractères  anatomo-pathologiques,  il 
faut  retenir  essentielUment  quelques  notions  commîmes  à 
toutes  les  formes  de  suppurations  staphylococciques  du  rein  : 
la  topographie  habitiielh'ment  sous-corticale  (ce  qui  est  très 
important  pour  le  traitement)  ;  la  tendance  nécrosante  sem¬ 
blant  limitée  à  un  territoire  vasculaire  (ce  qui  s’exjilique  par 
la  pathogénie).  La  variété  des  formes  dépendrait  du  volume 
de  l’embolus  septique  et  aussi  de  la  qualité  du  germe  qui  le 
constitue. 

A  ces  altérations  anatomiques  bien  distinctes,  nous  ne 
pouvons  superposer-  d’iinf'  manière  très  tranchée  des  traduc¬ 
tions  cliniques  correspondantes.  On  pourrait  même  dire  que, 
sur  lin  fond  clinique  commun,  viennent  se  greffer,  suivant  la 
durée  d’ évolution,  suivant  la  topographie  de  la  lésion,  des  par¬ 
ticularités  plus  ou  moins  claires. 

En  gros,  et  sans  vouloir  schématiser  à  l’excès,  on  peut  dire 
que  ces  suppurations  rénales  [leuvent  revêtir  : 

initialement,  une  allure  d'infection  générale,  qui  leur 
donne  un  aspect  essentiellement  médical  ; 

—  nar  la  suite  fet  bien  entendu  dans  les  formes  qui  ne  sont 
pas  rn!)ul''men!,  mortelles),  une  iraduciion  régionale,  sous 
lorni"  d'-  plde.gTnon  pennéjihr.'' ’fTP- ,  pîn.s  rarement  de  réaction 
(  iioia  i(îne.  hejiato-h'hairc,  i'*  en  i  nitiqne,  [isoïüque,  qui  aura 
rionr  coiisequrne,  liaintuelle  un  appel  au  chirurgien. 

—  parfois,  ennn,  ajirès  une  plus  ou  moins  longue  évolu¬ 
tion  qu’on  n’aura  pa.s  su  interpréter,  une  traduction  propre¬ 
ment  renale  (jui  motivera  le  recours  au  spécialiste  et  la  mise  en 
œuvre  des  moyens  de  diagnoslic  qui  sont  de  son  ressort. 

On  {leut  donc  envisager  sucecsshœment  ce  s  trois  éventuali¬ 
tés  elinifiin  s.  Mais,  si  l’on  voulait,  suivant  l'habitude,  pren¬ 
dre  un  '  type  clinique  ».  il  faudrait  étiulier  la  forme  la  plus 
banale,  et  c’est  précisément  celle  où  la  snpjiuration  rénale  se 
cache  sous  le  [il'.legmon  périnéphrétkpie  cjiii  e.'-d  venu  la  com¬ 
pliquer.  On  pourrait  donc  croire  que  c'ettf'  éventualité  fré¬ 
quente  est  nonnale  et  ijuasi  obligatoire,  alors  qu’elle  ne 
résulte  trop  souvent  que  d’un  diagnostî-:  cpii  a  frop  longtemps 
•rré.  ou  <Fun  traitement  trop  obstinément  expectatif, 

1 .  La  suppuration  rénale  avant  toute  complication 

i-'.n  pl-ine  santé  appareille  (mais  non  réelle,  et  l’étude  des 
antè  -édents  -  si  capitale),  aj.ijianutront  bru.squement  des  phé¬ 
nomènes  généraux  :  malaise,  couriiatiire,  fièvn'  <à  39-40°,  fris¬ 
sons.  Leiir  importance,  pourra  masquer  ([iiekiue  temps  des 
phénomènes  locaur,  atténués  ou  même  nuis,  rejirésentés  par 
uii-'  donlenr  spontanek’  souvent  nnyéc  dans  les  courbatures, 
une  douleur  provoquée  qui  jieiit  n’ètre  révélée  que  par  un 
examen  méthodique  et  complet. 

Fléjà,  l’évolution  grave  et  rajiide  peut  parfois  entraîner  la 
mort  cil  quelques  jours  et  (pioi  qu’on  fasse,  par  néphrite  siip- 
purée  rayonnante  aigoë,  pat  infeclions  multiples,  jiar  septicé- 
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Souvent,  à  l’inverse,  la  ma'ade  résiste,  et  l’on  voit  s’installer 
alors  nn  état  fébrile,  une  pyrexie  prolongée,  parfois  très  lon¬ 
gue,  et  de  caractère  d’ailleurs  variable  (en  plateau,  avec 
oscillations,  avec  rémissions...).  A  ce  moment,  les  signes  locaux, 
encore  variables,  souvent  très  discrets,  peuvent  comporter  de 
la  douleur  dans  l’angle  costo-lombaire  ou  dans  l’hypochondre, 
la  palpation  d’un  rein  un  peu  gros,  aisément  percejitible  ,  car  il 
n’y  a  pas  de  contracture  Les  examens  et  recherches  spéciales 
montreront,  du  coté  du  sang  une  hémoculture  positive  de  façon 
très  inconstante,  des  séro-diagnostics  négatifs,  l’existence 
habituelle  d’une  leucocytose  avec  polynucléose  Du  coté  des 
urines,  qui  sont  limpides,  on  pourra  parfois  déceler  une  bacté¬ 
riurie,  exceptionnellement  une  légère  hématurie  ou  un  peu  de 
pyurie  microscopique  La  radioscopie  pourra  moutrer  une 
limitation  légère  du  jeu  diaphragmatique  du  côté  atteint. 

Dans  ces  conditions,  il  faut  bien  dire  que  le  diagnostic  est 
souvent  méconnu  Scs  éléments  essentiels  seront  —  l’antécé¬ 
dent  stapliylococcique  — ,  la  douleur  lombaire,  — •  les  phéno¬ 
mènes  généraux  à  évolution  plus  ou  moins  traitants,  triade 
particulièrement  bien  mise  en  évidence  dans  une  belle  obser¬ 
vation  qui  fait  l’objet  d’une  des  «  Clinlcjnes  »  de  Ramond 

L’évolution  pourra  aboutir  : 

—  soit  encore  à  la  mort,  en  quelques  jours  dans  un  cortège 
de  phénomènes  septicémiques  ; 

—  soit  à  une  atteinte  progressive  de  l’état  général  par  suite 
de  la  prolongation  de  cette  pyrexie  que  l’on  attribuera  selon 
les  cas  à  une  fièvre  typhoïde,  à  une  mélitococcie,  à  la  tubercu¬ 
lose,  à  une  septicémie,  à  une  coli-bacillose  ,  tant  qu’un  fait 
particulier  ne  viendra  pas  en  souligner  la  vraie  cause. 

— ■  soit  enfin  (et  c’est  la  plus  habituelle  éventualité),  par  la 
propagation  de  l’infection  au  voisinage),  au  stade  clinique  que 
nous  allons  maintenant  envisager, 

2.  La  suppuration  rénale  propagée  au  voisinage 

C’est  de  beaucoup  la  forme  la  plus  commune,  ou  mieux,  la 
phase  où  un  diagnostic  précis  est  habituellement  porté.  C’est 
ainsi  que  se  décèlera  fanth'-ax  aans  les  deux  tiers  des  cas. 

I.  —  Phlegmon  périnéphuétique.  —  Tl  suffit  de  rappeler 
ici  les  termes  essentiels  ce  sa  traduction  clinique  locale  :  dou¬ 
leur  profonde,  sourde,  lancinante,  irradiant  à  l’épaule,  parfois 
à  l’aine,  à  l’ombilic,  à  la  crête  iliaque  par  irritation  du  XID 
nmf  intercostal,  ce  qui  a  une  valeur  localisatrice  ;  douleur  pro¬ 
voquée  dans  l’angle  costo-lombaire  ;  contracture  (psoas 
m.  vertébraux)  puis  empâtement,  œdème  Les  phénomènes 
généraux  se  prolongeant  aboutissent  à  un  amaigrissement  par¬ 
fois  très  marqué  (diète  prolongée)  pouvant  arriver  jusqu’à 
la  cachexie.  L^s  signes  urinaires  sont  habituellement  négatifs  : 
quelquefois  cependant  on  décèle  une  bactériurie  plus  ou  moins 
discrète.  L  a  leucocytose  sanguine,  et  surtout  l’examen  radios¬ 
copique  sur  lequel  ont  insisté  Chevassu,  Porcher,  Mathé  seront 
précieux.  Ce  dernier  montre  habituellement  une  diminution 
de  l’expansion  diaphragmatique  (surtout  appréciable  dans  les 
plilegmons  sirs-rénauxj  une  immobilité  respiratoire  du  rein, 
une  disparition  ou  une  déviation  de  l’ombre  du  psoas,  enfin 
une  scoliose  à  concavité  tournée  du  côté  de  l’abcès.  On  voit  que 
la  radioscopie  est  ici  plus  précieuse  que  la  prise  de  clichés,  plus 
précieuse  même  que  les  méthodes  d’opacification  des  voies 
excrétrices,  qui,  dans  ces  cas,  ne  montrent  rien  de  bien  parti¬ 
culier. 

Bien  que  cet  ensemble  symptomatique  soit  assez  caractéris¬ 
tique,  on  peut  faire  des  erreurs,  et  l’on  voit  parfois  des  phleg¬ 
mons  périnéphrétiques  pris  pour  des  abcès  sous-phréniques, 
des  hématomes  périrénaux,  voire  des  coxalgies  ou  des  maux  de 
Pott.  ï 

II.  Propag.vtigns  ait  péritoine.  —  Elle  est  bien  conce- 
vable  étant  donné  la  proximité  de  la  face  antérieure  du  rein 
et  du  péritoine.  Elles  affectent  diverses  formes  clinicjiies  dont 
l’analyse  peut  être  d’ailleurs  très  délicate  :  à  côté  de  syndro¬ 
mes  péritonéaux  trompeurs  résultant  d’une  simples  irritation 
de  la  face  postérieure  du  péritoine  (syndrome  rétro-péritonéal) 
associée  aux  phénomènes  généraux,  on  peut  voir  de  vraies 
péritonites,  soit  à  forme  septicémique,  —  ce  qui  est  exception¬ 


nel  —  soit  jiar  perforation  ds'  la  suppuration  dans  la  cavité 
péritonéale  ;  ceci  se  voyant  surtout  dans  les  suppurations 
antérieures  basses,  à  forme  nécrotique.  Des  signes  de  périto¬ 
nite  suraiguë,  avec  leucopénie  brusque  (Mondor),  en  seront 
la  traduction  clinique,  et  l’on  conçoit  que  les  erreurs  très  excu¬ 
sables  de  diagnostic  clinique  qui  sont  fréquentes  (appendicite 
aiguë,  ulcère  perforé,  lésion  hépato-biliiare)  doivent  de  toute 
nécessité  être  redressées  à  l’intervention. 

III.  —  Autres  propagations.  —  Il  faut  les  signaler,  pour 
souligner  surtout  les  difficultés  exceptionnelles  de  diagnostic 
dont  elles  vont  être  cause  ;  propagations  vers  le  haut  (reten¬ 
tissement  diaphragmatique)  ou  vers  le  bas  (psoïtis). 

3.  La  suppuration  à  symptomatologie  rénale 

Il  faut  envisager  sous  ce  titre  les  cas  où,  en  plus  du  cortège 
des  manifestations  générales,  on  trouve  un  rein  augmenté  de 
volume  c’est  le  «  gros  rein  infectieux  ».  Le  syndrome  évoquera 
la  pyonéphrose  ou  la  pyélonéphrite  par  son  évolution,  par  les 
signes  généraux  et  par  l’existence  d’un  gros  rein  sensible. Mais, 
l’examen  des  urines  montre  qu’il  n'y  a  pas  de  pus  (parfois  seu¬ 
lement  des  germes)  ;  le  cathétérisme  des  uretères  l’examen 
des  urines  montrent  qu’il  n’y  a  pas  de  pus  ;  le  fonctionne¬ 
ment  rénal  est  sensiblement  normal  (parfois  cependant  avec 
une  diminution  du  pouvoir  de  concentration  iiréiqiie)  ;  la 
sonde  iiretérale  ci  demeure  ne  fait  pas  tomber  la  température. 
f)n  est  conduit  alors  à  faire  une  puélographie  descendante  ou 
mieux  ascendante  et  dans  ce  cas,  on  peut  : 

—  ou  ne  rien  noir  d’anormal,  dans  le  cas  d’abcès  multiples 
sous-corticain  (mais  on  constate  l’existence  et  l’état  du  rein 
sain)  ; 

—  ou  voir  une  image  particulière,  dans  le  cas  de  gros  abcès 
ou  de  gros  anthrax  (Congrès  international  de  Vienne,  1936)  ; 
déplacement  en  masse  des  cavités  ;  image,  d’amputation  (en 
réalité,  fausse  amjiutation)  d’un  calice  réalisant  parfois  un 
aspect  pseudo-tumoral.  La  constatation  d’une  telle  image, 
malheureusement  trop  rare,  est  précieuse,  car  elle  permet  de 
jioser  immédiatement  1  indication  d’une  intervention  qui 
pourra  être  conservatrice,  en  cas  d’abcès  unique,  alors  que 
dans  les  abcès  multiples,  l’intervention  pourra  être  retardée. 
Fait  intéressant  aussi,  on  peut  voir  cette  image  rétrocéder  et 
le  contour  des  calices  redevenir  normal,  si  l’on  répète  la  jiyé- 
lographie  quelque  temps  après  un  traitement  conserva' eur 
suivi  de,  succès  (énucléation). 

En  somme,  ces  divers  aspects  cliniques  des  suppurations 
rénales  staphylococciques  nous  apparaissent  moins  comme 
des  formes  différeiites  que  comme  des  stades  évolutifs  par  les¬ 
quels  elles  peuvent,  les  unes  et  les  autres  - —  mais  non  obliga¬ 
toirement  —  passeï .  Et  cette  évolution  peut  se  résumer  ainsi  : 
début,  commun  par  manifestations  générales  ;  phase  d  état 
traduite  soit  par  des  complications,  soit  par  des  signes  locaux 
suffisants  ;  terminaison  enfin,  qui  elle-même  se  fera  soit  par 
résorption  (rare,  mais  possible),  soit  par  évacuation  sponta¬ 
née,  dans  les  voies  urinaires  ou  au  dehors  (tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle),  soit  par  évacuation  chirurgicEile,  (qui  doit  être  la 
règle).  Mais,  trop  fréquemment,  ta  mort  surviendra  chez  ces 
sujets  qui  sont  de  grands  infectés,  atteints  dans  un  de  leurs 
viscères  importants,  d’une  affection  difficile  à  dépister,  riche 
en  complications,  et  dont  le  traitement  est  malaisé. 

Les  diverses  éventualités  cliniques  permettent  de  conce¬ 
voir  le  nombre  et  la  variété  des  erreurs  de  diagnostic  auxquel¬ 
les  on  est  expose.  11  faut  souligner  par  conséquent  encore  les 
éléments  essentiels  de  ce  diagnostic  positif,  que  nous  pouvons 
envisager  à  ses  différentes  étapes. 

fl)  C’est  surtout  aux  signes  généraux  (fièvre,  frissons,  amai 
grissement  leucocytose...)  que  nous  devrons  le  diagnosde  d’une 
affection  aiguë  ou  subaiguë  de  type  septicémique. 

b)  son  origine  staphylococcique  pourra  être  révélée  par  une 
hémoculture  heureuse,  mais  surtout,  jiar  la  notion  d’un  anté¬ 
cédent  caractéristique  ; 
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c)  la  localisation  rénale  de  l’infection  pourra  être  mise  en 
évidence  par  les  signes  cliniques  locaux  ou  régionaux,  surtout 
si  l’on  a  présente  à  l’esprit  la  notion  du  point  de  départ  rénal 
qu’ont  beaucoup  d’infection  s  périrénales  ; 

d)  il  ne  sera  par  contre  qu’exceptionnellement  possible  de 
deviner  avant  l’opération  la  forme  anatomique  de  la  suppura¬ 
tion  rénale.  Mais,  parfois,  une  pgélographie  le  permettra. 

Bien  entendu,  ce  diagnostic,  quelle  que  soit  sa  précision, 
devra  être  complété  par  l’étude  du  bilan  organique  du  malade, 
l’examen  du  cœur  et  des  fonctions  rénales,  la  recherche  d’une 
endocardite,  d’un  diabète,  d’une  néphrite,  d’une  autre  locali¬ 
sation  infectieuse...  Tous  ces  éléments  viendront  moins  modifier 
l’essentiel  du  traitement  que  provoquer  despéserves  de  pro¬ 
nostic  qui,  toujours  sérieux,  en  serait  considérablement 
aggravé. 

Ces  éléments  du  pronostic,  avant  comme  après  l’opération, 
on  les  cherchera  : 

«)  dans  la  gravité  de  l’infection  staphylococcique  (multiplr 
cité  et  tendance  récidivante  de  ses  manifestations)  ; 

b)  dans  la  résistance  du  sujet,  son  état  général  plus  ou  moins 
touché  par  une  maladie  antérienre,  une  misère  physiologique, 
une  pyrexie,  une  diète  longtemps  prolongée  ; 

c)  dans  Yétat  anatomique  et  fonctionnel  de  ses  reins  — 
atteinte  préalable  d’un  rein  (Godard),  rein  unique,  rein  ectopi- 

ue  ou  malformé...  —  ;  nécessité  de  surveiller  avec  soin  la 
iurèse,  avant  et  après  l’opération,  et  d’être  prêt  à  le  rétablir 
par  tous  les  moyens  possibles,  y  compris  si  nécessaire  la  décap¬ 
sulation. 

d)  dans  les  propagations  de  l’infection,  à  l’intérieur  ou  en 
dehors  du  parenchyme  rénal  ; 

Il  faudra  s’efforcer  d’apprécier  tous  ces  éléments  préalable¬ 
ment  à  toute  intervention,  de  manière  à  poser  un  diagnostic 
exact,  précoce,  complet. 

La  suppuration  du  rein  n’étant  qu’une  manifestation  métas¬ 
tatique  d’un  état  plus  ou  moins  larvé  de  septicémie  staphy¬ 
lococcique, le  traitement  comprendra  deux  éléments  distincts: 

—  traitement  du  terrain  ou  de  l’infection  générale,  qui  sera 
essentiellement  médical  et  biologique  ; 

—  traitement  de  la  lésion  qui  sera  chirurgical. 

A.  Traitement  médical 

Il  peut  comporter  les  divers  moyens  biologiques  ou  chimio¬ 
thérapiques,  qui  agissent  sur  le  staphylocoque.  Dans  l’ordre 
biologique,  la  vaccimdion  (par  vaccins  spécifiques  ou  par 
Propidon),  la  bactériophagothérapie,  la  sérothérapie,  n’ont  pas 
fait  leurs  pi'euves  d’une  manière  absolument  démonstrative. 
L’anatoxine,  impuissante  sur  l’anthrax  constitué,  pourrait 
être  utile  pour  prévenir  les  récidives,  —  car  la  septicémie  peut 
continuer  après  l’intervention  —  mais  il  faut  l’employer  pru¬ 
demment,  puisque  elle  est  contre-indiquée  chez  les  sujets  à 
reins  déficients.  Par  contre,  la  chimiothérapie  pourrait  être 
appelée  à  un  grand  avenir,  mais  jusqu’ici,  les  divers  produits 
préconisés  ne  paraissent  pas  agir  très  particulièrement  sur  le 
staphylocoque. 

Il  faut  bien  entendu  se  borner  au  traitement  médical  tant 
qu’il  n’apparaît  pas  une  indication  chirurgicale  nette  ;  mais,  il 
ne  faut  pas  s’enthousiasmer  sur  l’efficacité  d’un  moyen  médi¬ 
cal  dans  un  cas  particulier,  car  les  guérisons  spontanées,  si 
l’on  n’y  peut  compter  en  général,  ne  sont  toutefois,  pas  abso¬ 
lument  exceptionnelles. 

B.  Traitement  chirurgical 

Son  but  est  d’évacuer  les  tissus  (rénaux  ou  périrénaux)  frap¬ 
pés  de  nécrose,  autant  que  possible,  avant  l’apparition  de 
complications  et  autant  que  possible  en  sauvant  le  rein.  Mais 
il  va  de  soi  que  cette  conservation  ne  doit  pas  être  plus  dan¬ 
gereuse  que  ne  le  serait  l’ablation  de  l’organe,  et  que  pour 
sauver  la  vie,  il  faut  savoir  ne  pas  hésiter  devant  la  néphrecto¬ 
mie. 


Ses  méthodes  seront  différentes  suivant  les  cas. 

Le  premier  temps  en  sera  toujours  l’ouverture  de  la  loge 
rénale  (se  méfier  bien  entendu  des  anesthésies  toxiques).  Si  l’on 
trouve  du  pus,  on  se  bornera,  après  incision  large,  à  explorer 
doucement  de  l’œil  et  du  doigt  les  parties  accessibles  du  rein. 
Les  manipulations  doivent  être  douces,  et  il  faut  se  méfier  des 
valves  brutalement  maniées,  car  si  l’abcès  est  antérienr  il 
peut  à  ce  moment,  s’ouvrir  dans  le  péritoine.  On  peut  ainsi 
découvrir  soit  un  petit  foyer  anthracoïde  qui  sera  drainé,  soit 
l’existence  d’abcès  miliaires  dont  la  multiplicité  nécessitera 
une  décapsulation.  Si  l’on  ne  trouve  pas  de  pus  autour  du 
rein,  et  qu’il  soit  libre,  on  sera  autorise  à  l’extérioriser  avec  pré¬ 
caution  :  on  peut  alors  avoir  la  chance  de  trouver  soit  un 
abcès  unique  collecté,  dont  après  ponction,  on  pratiquera  l’in¬ 
cision  et  le  drainage,  soit  un  anthrax  unique  de  moyen  ou  de 
petit  volume  qu’il  sera  possible  d’évider,  ou  même  peut  être 
d’énucléer,  soit  encore  des  abcès  sous-corticaux  multiples  justi¬ 
ciables  de  la  décapsulation.  En  somme,  on  essaiera  (Chevassu) 
de  ne  pas  faire  la  néphrectomie,  qui  restera  indiquée,  comme 
opération  de  nécessité,  dans  les  volumineuses  s'uppurations 
envahissant  une  notable  partie  ou  la  totalité  du  rein. 

Ces  diverses  interventions,  conservatrices  peuvent  aboutir  : 

—  fréquemment,  à  la  guérison  ; 

—  parfois  à  la  constitution  d’une  anurie  réflexe,  qui  pourra 
nécessiter  la  décapsulation  du  rein  opposé  ;  à  la  persistance 
d’une  fistule  ou  de  douleurs  rebelles  qui  —  toutes  recherches 
faites  à  loisir  sur  le  rein  sain  —  conduiront  à  la  néphrectomie 
secondaire.  Celle-ci  pourra  également  être  nécessitée  par  la 
réapparition  de  signes  d’infection.  Cette  intervention  sera 
difficile  ;  il  faudra  souvent  se  contenter  d’une  néphrectomie 
sous-capsulaire,  de  pinces  à  demeure  laissées  sur  le  pédicule 
pour  rendre  l’intervention  plus  rapide  et  moins  choquante. 

Par  conséquent,  il  faut  savoir  faire  comme  il  faut  et  quand 
il  faut  l’intervention  initiale,  pour  éviter  ces  suites  compli¬ 
quées.  Urgente  s’il  s’agit  d’un  gros  abcès  unique,  elle  peut  être 
retardée  dans  les  abcès  cortiaux  multiples.  Mais  encore  faut-il 
en  faire  le  diagnostic. 

Les  résultats  de  ces  diverses  interventions  sont  assez  diffi¬ 
ciles  à  apprécier  :  à  lire  les  statistiques  et  les  travaux,  même 
d’ensemble,  on  est  surpris  du  haut  pourcentage  de  guérisons 
qu’ils  traduisent.  Sans  aucun  doute,  dans  la  pratique,  faut-il 
en  rabattre  et  ne  pas  se  fier  à  l’impression  de  relative  bénignité 
que  l’on  peut  en  tirer. 

Cette  réserve  faite,  voici  suivant  les  formes  anatomiques 
les  résultats  apportés  : 

—  Dans  les  abcès  corticaux  miliaires,  la  forme  suraiguë,  où 
le  rein  forme  une  véritable  éponge  de  pus,  exige  l’opération 
d’emblée  radicale,  puisque  à  21  cas  traités  par  néphrectomie 
avec  21  guérisons,  on  peut  opposer  cinq  cas  traités  par 
néphrostomie  avec  cinq  morts.  Le  s  chiffres  parlent  (avec  pres¬ 
que  trop  d’éloquence).  La  forme  aiguë,  qui  légitime  la  décap¬ 
sulation,  donne  également  des  succès  habituels  (18  guérisons 
sur  18  cas  !) 

—  Dans  les  abcès  collectés,  l’incision  suivie  de  drainage  a 
donné  13  guérisons  sur  13  cas...  ! 

—  Dans  les  anthrax,  parmi  les  procédés  conservateurs,  l’in¬ 
cision  simple  du  phlegmon  périnéphrétique;  ou  même  combi¬ 
née  avec  l’incision  de  la  capsule  du  rein  donne  des  résultats 
médiocres  (suppuration  prolongée  pendant  des  semaines, 
Cibert  et  Klajman).  Par  contre,  les  opérations  d’évidement,  de 
résection  ou  d’énucléation  donnent  de  bons  résultats  dans 
l’ensemble,  avec  cependant  des  suites  parfois  troublées.  Quant 
à  la  néphrectomie,  elle  est  sérieuse  quand  elle  est  faite  o’em- 
blée  (5  morts  sur  34,  15  %)  et  grave  quand  elle  est  secondaire 
(4  morts  sur  8  cas,  50  %)•  La  cause  de  la  mort  est  souvent 
d’ailleurs  dans  ces  cas  l’apparition  d’un  anthrax  du  rein 
opposé,  ou  plus  généralement  la  persistance  de  l’infection  sta¬ 
phylococcique  :  c’est  là  une  raison  de  plus,  pour  s’efforcer  de 
porter  un  diagnostic  précoce  et  précis  qui  permettra  dans  la 
mesure  du  possible  un  traitement  conservateur, 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


La  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann 

Pai  André  BRETON 

Médecin  des  Hôpitaux  do  Lille 

La  maladie  de  Bcsnier-Rneck-Schaumaiin  est  le  terme 
dont  on  se  sert  pour  designer  un  syndrome  anatomoclinique 
bénin,  fort  particulier,  dont  la  manifestation  domiitante  se 
voit  au  niveau  du  revêtement  cutané  sous  la  forme  de  lésions 
intradermiques  appelées  sarcoïdes,  et*  dont  les  autres  mani¬ 
festations,  beaucoup  plus  discrètes,  peuvent  se  rencontrer  en 
tous  points  de  l’organisme,  mais  plus  particulièrement  au 
niveau  des  ganglions  superficiels,  des  poumons  et  des  os. 
Ajoutons,  et  c’est  ce  qui  confère  une  unité  parfaite  à  cette 
afection,  toutes  ces  manifestations  reposent  sur  une  même 
formule  histologique,  sur  un  même  test  anatomopathologi¬ 
que. 

Cette  affection  présente  à  nos  yeux  un  intérêt  de  premier 
plan  pour  les  quatre  raisons  suivantes  : 

—  C’est  une  maladie  connue  seulement  depuis  50  ans  et  où 
on  peut  espérer  découvrir  encore  des  faits  nouveaux  ; 

-f —  C’est  une  maladie  qui,  à  ses  débuts,  semblait  devoir 
appartenir  exclusivement  à  la  dermatologie  et  qui  mainte¬ 
nant  a  quitté  ce  domaine  pour  occuper  une  place  importante 
en  pathologie  médicale  ; 

—  C’est  une  maladie  générale,  autonome,  à  distribution  géo¬ 
graphique  spéciale,  et  non  une  affection  localisée  uniquement 
à  la  peau  ei  limitée  à  l’étude  de  simples  petites  élevures  cuta¬ 
nées  ; 

—  C’est  une  maladie  qui  est  pour  nous  le  type  le  plus  repré¬ 
sentatif  de  la  maladie  de  système.  C’est  une  grande  réticulo- 
cndothéliose. 

L’historique  de  la  maladie  reflète  les  viscissitudes  de  son 
évolution. 

Trois  grands  noms  dans  cet  historique  :  Besnier,  Bœck, 
Schaumann. 

Besnier,  qui  en  fait  la  première  description  en  1889  et  lui 
assigne  les  caractères  d’une  maladie  cutanée  ; 

Bœck,  qui  l’assimile  aux  sarcoïdes  dix  ans  après  ; 

Schaumann  qui  reconnaît  son  caractère  général  et  propose 
de  l’appeler  :  «  lympho-granulomatose  bénigne  ». 

Toutes  raisons  suffisantes  pour  que  nous  donnions  avec 
M.  Pautrier  à  cette  maladie  le  nom  des  trois  auteurs  qui  l’on: 
plus  particulièrement  authentifiée,  façon  élégante  par  ailleurs 
de  ne  pas  présumer  par  une  terminologie  la  nature  d’une 
maladie  que  nous  ignorons  encore  actuellement. 


L’étude  des  formes  cliniques  comprend  la  description  de 
la  forme  typique  et  des  formes  atypiques  plus  fréquentes 
aujourd’hui  qu’on  ne  le  croyait  il  y  a  dix  ans. 

Dans  sa  forme  pure  classique,  la  maladie  comporte  des 
lésions  cutanées  bien  visibles,  accompagnées  d’une  triade 
symptomatique  qu’il  faut  savoir  découvrir,  à  savoir  des 
lésions  ganglionnaires,  des  images  pulmonaires  radiologiques 
sans  existence  clinique,  des  lésions  osseuses  discrètes. 

Les  lésions  cutanées  vont  nous  occuper  d’abord  : 

—  parce  qu’elles  ont  été  les  premières  connues  ; 

—  parce  qu’elles  ont  résumé  longtemps  tout  ce  que  nous 
savions  de  l’affection  ; 

—  parce  qu’elles  sont  les  plus  visibles  ; 

—  parce  que  ce  sont  elles  qui  doivent  nous  faire  faire  le  dia¬ 
gnostic  en  nous  obligeant  à  rechercher  la  triade  concom- 
mitante. 

Elles  sont  de  deux  types  : 

—  un  type  limité  —  en  nouures  ;  le  sarcoïde  ; 

—  un  type  diffus  —  en  placards  :  le  lupus  pernio. 


Voyons  ces  deux  types  : 

Dans  le  premier  type,  chez  un  sujet  âgé  de  10  à  40  ans,  ayant 
souvent  un  peu  maigri,  apparaissent  en  plus  ou  moins  grand 
nombre,  souvent  de  façon  éruptive,  par  poussées,  en  quelques 
semaines, 

à  la  face,  sur  le  devant  de  la  poitrine,  aux  épaules  de  pré¬ 
férence,  rarement  sur  le  tronc  et  les  membres  inférieurs, 
exceptionnellement  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des 
pieds,  , 

de  petites  élevures  hémisphériques  de  surface  lisse,  nette¬ 
ment  limitées,  plus  ou  moins  extériorisées,  localisées  dans  le 
derme.  Ces  petites  élevures  affectent  deux  aspects  ;  les  unes 
sont  petites,  d’une  dimension  allant  de  la  grosseur  d’une  tête 
d’épingle  à  celle  d’un  gros  grain  de  plomb  ;  les  autres  sont 
plus  importantes  et  plus  fréquentes  :  leur  volume  va  de  la 
grandeur  d’un  gros  pois  vert  à  celle  d’une  noisette. 

Leur  couleur  attire  l’attention.  Elles  sont  rosées  ou  rouges 
au  début  puis  deviennent  livides,  tirant  sur  le  rouge  brunâire 
<'  de  teinte  perniotique»  souvent  proche  de  celle  des  lupides 
et  des  liprides.  La  vitro-pression  révèle  à  leur  niveau  l'exis¬ 
tence  de  petites  taches  jaunâtres. 

Après  un  premier  stade  d’éruption  succède  un  stade  fioride 
oti  les  nodules  grossissent  et  peuvent  se  réunir  les  uns  aux 
autres.  Ensuite,  les  lésions  cutanées  s’applatissent,  s’étalent, 
forment  des  taches  érythémateuses  ou  pigmentaires  et  abou¬ 
tissent  enfin  à  de  légères  cicatrices  parfois"  parsemées  de  quel¬ 
ques  télangiectasies,  parfois  blanchâtres,  entourées  d’un  liseré, 
pigmentaire. 

jamais  les  lésions  cutanées  ne  s’ulcèrent.  Les  récidives  sont 
rares. 

Dans  le  deuxième  type  la  morphologie  se  confond  avec  celle 
du  lupus  pernio  banal. 

Souvent  à  la  face,  sur  le  nez  et  les  parties  latérales  des 
joues  ; 

Souvent  aussi  aux  extrémités  sur  les  mains  et  les  doigts 
qui  prennent  l’allure  de  faux  spina  vent  osa  s’installe  de  façon 
symétrique  une  engelure  permanente. 

Cette  engelure  est  cons..ituée  par  un  infiltrat  dermique,  mal 
limité,  diffus,  donnant  au  palper  l’impression  d’induration,  de 
teinte  rouge-bleutée  ou  violacée,  fortement  vascularisé,  où 
la  vitro-pression  met  en  évidence  l’inclusion  de  taches  jaunâ- 

Parfois  se  rencontrent  en  plus  aux  membres  inférieurs  des 
érythrodermies  sous  forme  de  vastes  nappes  rosées  ou  viola¬ 
cées,  irrégulières,  sinueuses  de  contour,  très  superficielles. 

Telle  se  présente  la  deseription  des  deux  types  cliniques 
de  la  maladie  de  Besnier-Bceck-Schaumann.  Il  nous  reste  à 
signaler,  pour  être  complet,  qu’entre  le  type  localisé  et  le  type 
dilfus  se  place  un  type  intermédiaire  dénommé  angioliipoïde 
de  Brocq  et  Pautrier  dont  il  existe  une  trentaine  de  cas  connus 
et  qui  se  trouve  constitué  par  des  plaques  ou  par  de  petites 
nodosités  rougeâtres,  parfois  marbrées  de  jaune,  siégeant  au 
niveau  du  nez  et  des  sillons  naso-géniens. 

Or,  et  c’est  un  fait  très  important,  ces  diverses  lésions  cuta¬ 
nées  ont  toutes,  du  point  de  vue  clinique,  un  même  lien  com¬ 
mun  :  leur  évolution  chronique. 

Cette  évolution  est  remarquablement  longue,  d’une  téna¬ 
cité  quasi  désespérante,  échelonnée  sur  clés  années,  non 
influencée  par  la  thérapeutique,  mais  ayant  parfois,  et  d’une 
façon  tout  inexpliquée,  une  tendance  vers  l’involution 
spontanée. 

Les  porteurs  de  pareilles  lésions  chroniques  sont  donc 
apparemment  des  malades  dermatologiques  purs.  Leur  état  de 
santé  n’est  pas  en  effet  altéré.  Ils  supportent  sans  grand  mal 
leurs  lésions  cutanées.  Ils  ne  se  plaignent  d’aucune  douleur. 
Ils  n'accusent  aucun  signe  fonctionnel.  Or,  si  l'on  pratique 
chez  de  pareils  sujets,  un  examen  général  fouillé,  si  l’on  met  en 
œuvre  les  ressources  de  diagnostics  offertes  par  les  différentes 
disciplines  médicales  l’on  s’aperçoit  et  l’on  découvre  avec  sur¬ 
prise  que  ces  malades  dermatologiques  sont  en  même  temps 
des  malades  médicaux  ignorés. 

Tous  les  organes,  tous  les  viscères  peuvent  se  révéler  tou¬ 
chés  par  la  maladie.  Toutefois,  les  lésions  prédominent  au 
niveau  des  ganglions,  des  os  et  des  poumons.  Elles  sont  tcu- 
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jours  peu  importantes  et  demandent  à  être  recherchées  avec 
soin.  Lorsque  les  ganglions,  les  os  et  les  poumons  sont  atteints 
tous  en  même  temps,  l’on  se  trouve  alors  en  présence  du 
syndrome  de  Schaumann  dont  le  tableau  clinir[ue  nous  est 
aujourd’hui  parfaitement  connu  grâce  aux  travaux  de  M.  le 
Professeur  Pautrier. 

En  voici  résumée  sa  description  : 

Les  lésions  ganglionnaires  consistent  en  une  légère  augmen¬ 
tation  de  volume  des  ganglions  qui  se  révèlent  indolents,  très 
fermes,  mobiles.  L’hyperthrophie  ganglionnaire  se  note  sur¬ 
tout  à  distance  des  lésions  cutanées,  au  niveau  des  régions  sus- 
claviculaires,  du  cou,  des  aines  et  des  aisselles.  Le  ganglion 
épithrocléen  est  cité  partout  comme  classique. 

Les  lésions  pulmonaires  se  résument  essentiellement  en  ano¬ 
malies  découvertes  à  la  radiographie.  A  première  vue,  en 
effet,  l’appareil  respiratoire  n’attire  aucunement  l’attention 
sur  lui.  Il  y  a  absence  totale  de  signes  fonctionnels  et  désignés 
stéthoscopiques.  Ce  n’est  qu’à  titre  tout  à  fait  exceptionnel 
que  l’on  signale  parfois  au  cours  de  la  maladie,  ou  au  cours 
de  révolution  de  l’affection  l’apparition  d’une  petite  hémop¬ 
tysie  (Prof.  Troisier)  ou  d’une  petite  poussée  congestive  d’ap¬ 
parence  banale. 

Or,  et  c’est  le  fait  paradoxal,  le  film  radiographique  révèle 
souvent  l’existence,  comme  l’ont  montré  les  premiers  Huzt- 
niski  et  Bittford  : 

soit  d’images  de  granuüe  caractérisée  par  le  semis  classique 
de  petits  grains  réguliers  de  taille  et  de  distribution  qui  sont 

arfois  bien  isolées  et  distinctes,  parfois  entremêlées  avec  de 

nés  marbrures  de  topographie  diffuse,  obscurcissant  une  par¬ 
tie  des  champs  pulmonaires  et  désignées  par  les  auteurs  étran¬ 
gers  sous  le  nom  «  d’infiltration  fibroïde  »  ; 

soit  de  nodules  opaques  relativement  gros,  disposés  en 
damiers  irréguliers  avec  alternance  de  zones  opaques  et  de 
zones  claires. 

La  tomographie  pratiquée  dans  certains  cas  a  montré  que 
le  médiastin  pouvait  être  occupé  par  des  ganglions  hypertro¬ 
phiés. 

Les  lésions  osseuses  n’en  sont  pas  moins  curieuses.  Elles 
aussi  se  distinguent  par  la  singularité  de  n’avoir  qu’une  exis¬ 
tence  purement  radiologique.  Parfois,  mais  c’est  vraiment 
exceptionnel,  de  très  légères  modifications  se  produisent  au 
niveau  de  la  peau  recouvrant  un  os,  ou  cet  os  se  déforme  quel¬ 
que  peu.  Dans  l’immense  majorité  des  cas  rien  ne  peut  faire 
prévoir  que  l’appareil  locomoteur  est  atteint.  Or  la  radiogra¬ 
phie  systématique  de  tout  le  squelette  au  cours  de  la  maladie 
de  Besnier-Bœck-Schaumann  montre  que  des  lésions  s’j"  pro¬ 
duisent.  Ces  lésions  se  voient  surtout  au  niveau  de  la  pha¬ 
lange  des  doigts,  plus  rarement  au  niveau  des  orteils  et  de 
l’os  nasal,  quelquefois  au  niveau  de  certains  os  longs. 

D’après  Jungling,  les  lésions  radiologiques  affectent  l’un  de.s 
trois  types  suivants  : 

a)  celui  de  l’ostéite  multiple  cystoïde  ; 

b)  la  forme  diffuse,  à  aspect  bulleux,  ou  lacunaire  avec  léger 
gonflement  de  l’os,  raréfaction  de  la  substance  compacte, 
absence  de  réaction  périostée,  disparition  de  la  cavité  médul¬ 
laire  aboutissant  rarement  à  l’évidement  ; 

c)  une  forme  en  structure  de  grille. 

Ces  lésions  ne  sont  pas  constantes.  Elles  sont  assez  rares 
en  France  ;  elles  s'observent  plus  fréquemment  dans  les  pays 
nordiques. 

.\ccessoirement,  la  littérature  médicale  mentionne  parfois 
la  présence  d’autres  lésions  complémentaires.  Pour  ne  citer 
que  les  plus  fréquentes  : 

—  la  splénomégalie  avec  mononucléose  sanguine  ; 

—  des  lésions  des  muqueuses  nasale,  jugale,  du  rhino- 
pharynx  qui  peuvent  se  montrer  rouges,  infiltrées  et  conte¬ 
nant  dans  leur  épaisseur  quelques  petits  nodules  très  fermes  ; 

—  la  conjonctivite  avec  mention  particulière  pour  l’irido- 
cyclite  notée  dans  10  %  des  cas  par  Seefelder. 

Leur  existence  est  le  témoignage  le  plus  typique  que  nous 
possédons  du  caractère  diffus  et  général  de  l’affection. 


Toutes  les  manifestations  extra-cutanées  que  nous  venons 
de  décrire  chez  les  porteurs  de  sarcoïdes  sont  unies  entre- 
clles  par  un  même  trait  commun  :  leur  latence  et  leur  curabi¬ 
lité  spontanée  qui  s’opposent  à  la  chronicité  et  à  la  ténacité 
que  nous  avons  signalées  comme  caractéristiques  des  lésions 
cutanées. 

Telle  se  trouve  être  l’allure  générale  de  la  maladie  de  Besnier- 
Bœck-Schaumann.  Dans  les  cas  typiques,  les  lésions  cutanées 
devancent  donc  les  lésions  viscérales  et  orientent  le  dia¬ 
gnostic.  Dans  cerlaines  formes  quelque  peu  atypiques,  le 
tableau  clinique  n’est  pas  toujours  aussi  complet.  Les  lésions 
cutanées  peuvent  demeurer  isolées  pour  constituer  les  formes 
dermatologiques  pures  de  la  maladie.  Dans  d’autres  cas,  elles 
ne  s’associent  qu’avec  l’un  des  éléments  de  la  striade.  C’est 
ainsi  que  l’on  observe  des  formes  dermo-osseuses,  dermo-pul- 
monaires,  dermo-ganglionnaires.  Il  se  fait  même,  que  la  mala¬ 
die  de  Besnier-Bœck-Schaumann  peut  coexister  avec  d’autres 
syndromes,  en  particulier  avec  le  diabète  insipide  comme 
dans  les  cas  de  Lesné  et  de  Tilgrenn. 

Or,  ces  cas  typiques  et  atypiques  delà  maladie  de  Besnier- 
Bœck-Schaumann  ne  résument  pas  aujourd’hui  tout  ce  que 
nous  savons  de  cette  curieuse  affection. 

Les  lésions  cutanées  peuvent  apparaître  tardivement  par 
rapport  aux  lésions  viscérales.  Elles  peuvent  même  manquer. 
C’est  ainsi,  comme  l’ont  observé  MM.  Troisier,  Bariéty,  Haute- 
feuille  et  Ortolan,  que  des  sujets  peuvent  présenter  des  images 
de  granulie  froide  sans  traduction  clinique  et  voir  apparaître 
2  ans,  et  même  3  ans  après  seulement,  les  manifestations  ocu¬ 
laires  ou  cutanées.  C’est  pourquoi  MM.  Pautrier,  Jacob  et 
Weber,  MM.  Troisier  et  Ortolan  ont  décrit  des  formes  ganglio- 
pulmonaires  pures  et  que  l'on  rapporte  l’existence  de  lésions 
ganglio-osscuscs  demeurant  isolées.  C’est  aussi  la  raison  pour 
Taquelle  nous  incorporons  aujourd’hui  dans  le  cadre  de  la 
maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann  le  syndrome  de  Heer- 
ford  dont  plusieurs  observations  ont  été  publiées  récemment 
par  M.  Pautrier  et  qui  cliniquement  par  son  «  uvéoparotidite 
sub-chronique  fébrile  »  à  évolution  lente,  accompagnée  seule¬ 
ment  dans  20  %  de  lésions  cutanées  et  avec  ses  o  %  de  cécité 
séquelle  par  atrophie  optique  semblait  vraiment  très  lointain 
de  la  maladie  que  nous  étudions  dans  le  présent  mémoire. 

Le  polymorphisme  clinique  que  nous  venons  d’exposer  dans 
ses  grandes  lignes  fait  comprendre  combien  le  diagnostic  de 
la  maladie  peut  parfois  être  très  difficile  à  poser.  Si  les  lésions 
cutanées  manquent  à  la  symptomatologie,  seul  le  hasard,  une 
connaissance  parfaite  de  l’affection,  une  radiographie  occa¬ 
sionnelle,  une  biopsie  faite  pour  tout  autre  motif,  y  feront  pen¬ 
ser.  S’il  y  a  présence  de  lésions  cutanées,  le  diagnostic  devra  se 
faire  alors  en  deux  étapes  successives  ; 

—  une  étape  clinique  ; 

—  une  étape  de  laboratoire. 

Du  point  de  vue  clinique,  il  y  a  lieu  d’abord,  endermatoto- 
giste,  de  distinguer  un  sarcoïde,  surtout  si  ce  sarcoïde  est  un 
peu  vieilli  ; 

a)  d’une  lésion  lupique  qui  est  plus  diffuse  sur  ses  bords, 
moins  nettement  délimitée,  à  surface  sans  télangiectasie,  à 
grains  jaunâtres  pluscouleursucre d’orgeetmoins  translucides, 
dont  la  tendance  à  la  cicatrisation  centrale  est  bien  connue  ; 

b)  d’une  lésion  de  lèpre.  Ce  qui  est  toujours  très  difficile.  Il 
est  classique  ici  de  rappeler  que  Bœck  lui-même  se  trompa 
dans  le  cas  de  Mazza.  La  lèpre,  dans  ses  formes  débutantes, 
monosymptomatiques,  bénignes,  tuberculeuses,  par  le  gon¬ 
flement  des  phalanges  et  par  ses  lésions  osseuses,  peut  donne', 
le  change  ; 

c)  d’une  svphilis  tertiaire.  Comme  le  rappelle  M.  Pautrier,  il 
est  rare  qiie'la  cicatrice  n’ait  pas  été  alors  précédée  d’ulcéra¬ 
tion.  Les  bords  sont  plus  circinés  ;  la  rapidité  d’évolution  est 
plus  grande. 

Ce  diagnostic  différentiel  étant  fait,  il  est  ensuite  plus 
facile,  morphologiquement,  de  reconnaître  le  sarcoïde  de  la 
maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann  des  lupidesmiliaires dis¬ 
séminés  et  des  sarcoïdes  noueuses  hypodermiques  bénignes 
de  Darier-Roussy.  La  confusion  est  mal  aisée. 
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Alors  seulement,  ayant  la  certitude  d’être  enlace  d’un  sar-  ) 
coïde  type  Bssnier-Bœck-Schaumann,  on  songera  à  complé¬ 
ter  le  tableau  clinique  en  recherchant  les  autres  symptômes 
viscéraux  de  la  maladie  et  l’on  passera  à  la  2®  étape  du  dia 
gnostic  ;  l’étape  biologique. 

Cette  étape  biologique  comporte  une  biopsie  faite,  soit  sur 
un  placard,  soit  sur  une  nouure,soit  sur  un  ganglion.  Sur  cette 
biopsie,  on  pratiquera  deux  sortes  d’examens  :  des  examens 
anatomo-pathologiques,  des  examens  l)actériologiques. 

La  biopsie  doit  fournir  en  effet  deux  indications  parallèles, 
toujours  les  mêmes  et  qui  souffrent  peu  d’exceptions  : 

—  une  indication  histologique  ; 

— ■  une  indication  bactériologique. 

Histologiquement,  quel  que  soit  l’endroit  où  ait  été  faite 
la  biopsie,  que  ce  soit  au  niveau  de  la  peau,  ou  au  niveau 
d’un  ganglion,  l’on  doit  trouver  une  formule  typique,  presque 
spécifique,  monomorphe,  caractérisée  par  l’existence  de  nappes 
de  cellules  épithélio’ides  entrecoupées  par  des  tramées  de  lym¬ 
phocytes  qui  ne  se  mélangent  pas  à  elles.  Absence  de  caséifica¬ 
tion,  absence  de  B.  K.,  rareté  des  cellules  géantes,  aucune 
lésion  de  la  cellule  adipeuse  dans  le  tissu  environnant,  netteté 
dans  la  limite  des  nodules  et  des  cordons  d’infiltrat, tel  est  le 
tableau  spécial  que  l’on  découvre  sur  la  coupe  du  granulome 
et  dont  l’bistologie  rappelle  un  peu,  faut-il  le  dire,  celui  du 
granulome  tuberculeux. 

Le  diagnostic  histologique  est  généralement  facile.  11  est 
parfois  plus  délicat  à  étabdir  en  raison  des  variantes  qui  sont 
susce[)tibles  d’étre  trouvées.  Dans  certains  cas,  en  e.het,  les 
éléments  cellulaires  du  sarco'idc  peuvent  se  disposer  en  nodu¬ 
les  arrondis, ‘comme  dans  un  follicule  lubercukiix  ;  les  cellules 
géantes  peuvent  être  relativement  nombreuses  ;  il  peut  y  avoir 
assez  précocement  localisation  centro-nodulaire  de  la  sclérose. 
Ces  aspects  un  peu  particuliers  mérifent  d’être  connus  pour 
éviter  de  les  confondre  avec  les  lésions  déclanchées  spécifique¬ 
ment  par  le  bacille  tuberculeux. 

Cette  uniformité  dans  la  réponse  histologique,  quelle  que 
soit  l’origine  ou  le  lieu  du  prélèvement,  montre  le  liien-fondé 
de  la  conception  uniciste  actuelle  de  la  maladie.  Quel  que  soit 
l’endroit  où  on  l’oliserve,  la  réaction  réticulo-endothéliale  se 
présente  avec  le  môme  aspect  :  un  aspect  propre  à  l’affection 
et  suffisamment  net  pourêtre  endroit  de  considérer  la  maladie 
de  Besnier-Bœck-Schaumann  comme  une  maladie  de  système, 
une  grande  réticulo-endothéliose. 

Bactériologiquemcnt,  les  cultures  sur  Lowenstein,  Laporte, 
Bord  't  et  les  inoculations  aux  cobayes,  jtoules,  lapins  avec  ou 
sans  Cosfil,même  suivies  de  longs  mois,  doivent  rester  négati¬ 
ves.  La  négativité  des  re<,'herches  de  l.aboratoii’e  va  de  pair 
avec  les  cuti  et  intra-dermoréactions  à  la  tuberculine  humaine 
bovine  et  aviaire  trouvées  négatives  dans  GO  %  des  cas  chez  Ic; 
porteurs  de  sarco’ides  et  avec  l’absence  de  déviation  du  com¬ 
plément  dans  le  sérum  de  pareils  sujets. 

Ces  notions  préalables  nous  permettent  d’aborder  ici  la 
question  encore  très  discutée  de  la  pathogénie  de  cette  maladie 
curieuse. 

Deux  thèses  sont  en  présence  : 

a)  la  thèse  tuberculeuse  ; 

b)  la  thèse  du  virus  inconnu,  à  isoler. 

I,a  première  a  des  titres  d’ancienneté  à  faire  valoir.  C’est 
celle  des  premiers  auteurs  s’occupant  de  la  question  et  ([ui 
n’avaient  eu  en  vue  que  l’étude  des  lésions  cutanées.  Besnier 
classait  le  sarco’ide  entre  le  lupus  ordinaire  et  le  lupus  érythé¬ 
mateux.  Tenneson  l’interprétait  comme  une  tuberculidc.  Pour 
Bœck,  il  s’agirait- d’une  forme  de  tuberculose  bénigne  et  atté¬ 
nuée. 

Au  nom  de  la  ressemblance  clinique  des  lésions  cutanées, 
en  raison  de  la  documentation  bactériologique  qui  rassemble 
aujourd  hui  ; 

—  les  4  cas  de  constatation  directe  de  B.  K.  dans  les  lésions 
(Schaumann-Ramel)  ; 

—  quelques  inoculations  positives  aux  cobayes  au  cours  du 
premier  ou  deuxième  passage  dont  ceux  de  Chatelier,  Ravaut, 
Valtis  et  Xelis  ; 


—  les  15  %  d’hémocultures  positives  de  Kissmeyer  non 
retrouves  par  M.  Pautrier  ; 

Des  auteurs  et  non  des  moindres,  tels  .Jadassohih,  Kyrie, 
Daricr  se  montrent  partisans  de  cette  étiologie  tuberculeuse. 
Il  s’agirait  en  l’occurence  pour  les  uns  d’une  tuberculose  atté¬ 
nuée,  très  atténuée  m  'me  pour  Volk  et  dont  l’histologie  serait 
due  à  "  un  lupoi’de  Allergischer  reacktion  lupus  »  ;  pour  les 
autres,  avec  Schaumann,  Ramel,  non  d’une  tuberculose 
humaine,  mais  d’une  tuberculose  bovine  dont  nous  connaissons 
actuellement  la  véritable  importance  en  pathologie  depuis  le 
rapport  de  M.  Gernez  au  Congrès  de  la  Tuberculose  de  1939. 

A  vrai  dire,  tous  les  dermatologistes  n’adoptent  pas  ce  point 
de  vue.  Aux  quelques  recherches  positives  que  nous  venons  de 
signaler  l’on  objecte  : 

fl)  que  les  réactions  tuberculiniques  se  montrent  négatives 
dans  GO  %  des  cas  et  que  ce  pourcentage  est  impossible  à 
expliquer  par  la  théorie  positive  de  l’anergie  positive  de 
.Jadassotm  par  anti-cutines  comme  l’avaient  voulu  certains  ; 

b)  que  la  recherche  directe  du  B.  K.  dans  les  biopsies,  les 
inoculations  aux  animaux  de  laboratoire,  les  hémocultures,  ni. 
donnent,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  aucun  résultat  ; 

r)  que  ta  formule  histologique  notée  sur  les  coupes  ne 
décèle  pas  de  zone  de  caséification  et  qu’il  est  aujourd’hui 
prouvé  que  la  cellule  géante  ne  peut  pas  être  tenue  comme 
stigmatisant  à  couj)  sûr  une  tuberculose. 

C’est  pourc[uôi,  pour  IM.  Pautrier  et  tous  les  auteurs  qui 
envisagent,  d’un  point  de  vue  très  général  le  problème  posé 
par  la  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann,  il  s’agit,  non 
d’une  tulicrculose,  mais  d’un  granulome  infectieux,  chronique, 
à  virus  particulier  encore  inconnu,  agissant  électivement  sur 
le  système  réticulo-endothélial. 

La  thérapeutique  se  ressent  de  l’incertitude  pathogénique 
où  nous  nous  trouvons.  Elle  n’est  pas  encore  établie  avec  pré¬ 
cision.  L’on  applique  et  un  traitement  général  et  un  traitement 
local. 

Le  traitement  général  seul  est  logique.  Les  uns  donnent  de 
l’arsenic  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler  de  façon  prolongée, 
à  fortes  doses,  par  ])ériodes  intermittentes.  Les  autres  font  du 
novarsénobenzol  associé  à  de  la  tuberculine  ou  à  de  l’antigène 
méthyliciue.  Certains  se  servent  d’antilipiol.  .\ucune  règle 
stricte  n’est  de  mise,  aucune  médication  ne  se  montre  spécifi¬ 
que. 

Le  traitement  local  est  essentiellement  variable  suivant  les 
cas.  Si  les  sarco'ides  sont  de  volume  moyen  et  siégeant  à  la 
face,  ils  seront  traités  suivant  les  principes  de  la  chirurgie 
esthétique.  Si  les  sarco’ides  sont  en  grand  nombre,  ou  sont  très 
apparents,  on  tentera  de  les  faire  disparaître  à  la  neige  carbo¬ 
nique  appliquée  énergiquement.  La  radiothérapie  et  la  photo¬ 
thérapie  n’ont  pas  donné  de  résultats  encourageants  jusqu’ici. 


En  résumé,  pour  condenser  les  idées  actuellement  régnan¬ 
tes,  la  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann  est  considérée 
comme  une  affection  générale,  bénigne,  particulière,  relative¬ 
ment  bien  connue  dans  sa  symptomatologie,  à  localisation 
cutanée  prédominante  mais  non  exclusive.  C’est  une  affec¬ 
tion  du  système  réticulo-midothélial.  Sa  nature  est  vraisem¬ 
blablement  infectieuse,  mais  non  encore  définie.  Elle  demeure 
aujourd’hui,  suivant  les  propres  termes  de  M.  Pautrier, 
employant  une  expression  de  Charles  Nicolle  ;  «  une  maladie 
d’avenir.  » 


La  pratique  du  traitement  du  diabète.  Diététique,  insuline, 
recherches  de  laboratoire,  par  Jean  B.-cuMKt,.  Un  vol.  167  pages. 
Pri.v  :  2n  francs. 

G-  livre  n’a  pas  la  prétention  d’être  un  traité  sur  le  diabète.  Toute 
donnée  théorique  en  est  systématiquement  bannie.  Son  but  est  seu¬ 
lement  de  mettre  h  la  portée  de  tous  les  diverses  recherches  qui  per¬ 
mettent  de  suivre  révolution  de  chaque  cas  et  de  lui  adajÿerle  régime 
et  le  traitement  insulinique  appropriés. 

(ie  travail  résume  le  fruit  d’une  expérience  de  plus  de  quinze  ans  et 
qui  n’a  jamais  donné  de  mécomptes  à  l’auteur. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  mars  1940 

Indice  de  prosaptoglobinémie  chez  les  tuberculeux. 
—  MU.  J.  Troisier,  M.  Polonovski,  M.  F.  Jayle  et  H.-E. 
Brissaud.  —  De  nombreux  états  pathologiques  s'accompa¬ 
gnent  d’une  réaction  humorale  que  traduit  l’apparition,  dans 
le  plasma  sanguin,  d’une  matière  protéique  électro-positive 
qui  a  la  propriété  de  se  fixer  sur  l’hémoglobine.  Cette  affinité 
est  à  la  base  du  dosage  biologique  de  cette  substance  et  du 
nom  proposé  de  prosaptoglobine. 

L’indice  de  prosaptoglobinémie  s’est  montré  fixe  chez  le 
sujet  normal,  toujours  compris  entre  0,1  et  0,7. 

Les  auteurs  montrent  que  chez  les  tuberculeux  qu’ils  ont 
étudiés  il  a  toujours  été  plus  élevé  de  0,8  à  4.  D’importance 
variable  selon  l’étendue,  la  nature  et  l’ancienneté  des  lésions, 
il  suit  enfin  les  modifications  évolutives  de  la  maladie. 

Les  chiffres  élevés  de  prosaptoglobinémie  correspondent 
d’autre  part  régulièrement  à  une  vitesse  de  sédimentation 
accélérée  des  hématies,  les  chiffres  bas  à  une  sédimentation 
normale. 

Premier  cas  marocain  de  la  maladie  d  Anjeszky.  — 
MM.  P.  Reaaliager  et  J.  Bailly.  —  Le  Maroc  est  à  aj'.uier 
aux  pays  déjà  nombreux  (bassmdu  Danube,  Brésil,  Etats-Unis, 
Hollande,  Danemark,  U.  R.  S.  S.,  France,  Espagne,  Tunisie, 
Turquie,  Allemagne)  où  la  maladie  d’Aujeszky  a  été  signalée. 

L’affection  s’est  manifestée  à  Tanger  chez  un  chien  de  luxe 
dans  des  conditions  telles  que  l’importation  d’un  foyer  conta¬ 
miné  était  fort  improbable  et  qu’on  a  été  amené  à  envisager 
son  éclosion  spontanée  ou  de  novo. 

La  souehe  marocaine  du  virus  d’Aujeszky  s’est  montrée 
banale  ;  elle  ne  présentait  aucune  particularité  digne  d’intérêt 
et  ne  différait  en  rien  des  souches  classiques.  Le  virus  d’Au 
jeszky  est  ce  que  Metchnikow  appelait  une  «  bonne  espèce  »,  un 
«  bon  virus  ». 

Morphologie  de  la  tête.  —  M.  F.  Pasteur  présente  une 
étude  sur  la  morphologie  de  la  tête  :  volume,  périmètre,  cour¬ 
bes,  diamètres,  et  hauteur,  démontrant  l’équilibre  de  ces  diver¬ 
ses  proportions,  leur  relativité  numérique  avec  tous  les  autres 
indices  et  leur  adaptation  individuelle  pour  chaque  type  par¬ 
ticulier  dans  le  cadre  et  l’ordre  de  la  configuration  générale 
du  corps  humain  tout  entier. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  24  janvier  1940 

Schwannomes  du  membre  supérieur.  ~  MM .  Mondor 
Olivier  ei  Debsyre  ont  observé  chez  un  homme  de  ans  une 
tumeur  indolore  de  la  partie  postéro-inférieure  du  delU  ïde,  de 
la  taille  d’un  œuf.  A  l’examen  on  reconnut  qu’il  s’agissait  d’un 
schwannomme.  Il  n’y  avait  aucun  signe  de  maladie  de  Reck- 
linghausen. 

Greffon  de  crête  iliaque.  —  M.  Mathieu  rapporte  trois 
observations  de  M.  Delchef  (Belge),  qui  a  utilisé  dans  deux 
cas  de  spondylolislhésie  et  un  cas  de  pott  sous-occipital  un 
greffon  prélevé  sur  la  crête  iliaque.  Les  résultats  sont  heu¬ 
reux. 

Fonctionnement  d’un  hôpital  d’évacuation  pendant 
le  premier  mois  dé  guerre.  -  MM.  Guellette,  Pergola  et 
Dambrin  pensent  après  un  mois  de  travail  fait  dans  d  e.xcel- 
lentes  conditions  matérielles,  qu’on  peut  déjà  apporter  des 
résultats  intéressants.  Les  enseignements  de  la  dernière  guerre 
leur  ont  été  d’un  grand  secours,  mais  cependant  il  y  a  des 
modifications  à  faire  aux  données  classiques. 

if.  Basset  trouve  que  les  conditions  dans  lesquelles  les 
auteurs  ont  travaillé  sont  exceptionnelles.  Les  blessés  ont  pu 
être  traités  de  la  quatrième  à  la  sixième  heure.  Il  y  a  eu  une 
mortalité  de  55  %  pour  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 
Les  pieds  gelés  ont  été  peu  nombreux.  11  n’y  a  eu  qu’un  seul 
tétanos. 

M.  Jeanneney  pense  que  les  tranfusions  infructueuses  opé¬ 
rées  par  l’auteur  sont  dues  au  fait  qu'elles  étaient  insufisantes. 
Il  se  propose  défaire  la  preuvequel’on  peutinpunément  trans¬ 
fuser  1000  c.  c  de  sang  et  plus. 


Péri-arthrite  scapulo-humérale  et  son  traitement.  — 
M.  Schwartz  décrit  dans  le  détail  une  observation  de  cette 
affection.  M.Mauclaire  emploie  avec  succès  dans  le  traitement 
de  la  maladie  la  mobilisation  sous  chloroforme. 

Les  blessures  cranio-cerebrales  par  projectiles  de 
guerre.  —  MM.  Garcin  et  Guillaume  présentent  les  résultats 
obtenus  dans  une  formation  de  l’avant  par  l’emploi  des  tech¬ 
niques  mises  au  point  par  les  neurochirurgiens.  Us  précisentles 
trois  types  lésionnels  qu’ils  ont  observés  : 

Les  gros  délabrements  auxquels  convient  la  technique 
d’ablation  des  esquille-,  de  régularisation  de  la  plaie,  pratiquée 
dès  la  guerre  précédente. 

Les  plaies  pénétrantes  du  crâne  relèvent  des  techniques 
modernes  de  la  neurochirugie.  Elles  peuvent  attendre,  sous 
l’action  d’un  traitement  local  aux  sulfamides,  que  le  blessé  ait 
pu  être  évacué  vers  un  centre  neuro-chirurgical. 

Les  blessures  tangentielles  de  la  boîte  crânienne  sont  sou¬ 
vent  très  sévères  ;  si  elles  respectent  la  dure-mère,  elles 
atteignent  en  revanche  le  parenchyme  cérébral  qui  présente 
des  foyers  d’attrition  ou  même  d’éclatement  comparables  à  ce 
que  l’on  observe  dans  les  traumatismes  par  choc,  de  la  prati¬ 
que  civile. 

Les  techniques  suivies  par  les  auteurs  leur  ont  permis 
d’améliorer  les  statistiques,  mais  il  demeure  cependant  un 
certain  nombre  de  facteurs  de  gravité  :  le  choc,  le  retentis¬ 
sement  neuro-végétatif  donnant  Thyperlhermie  massive,  la 
torpeur,  l’hypotension,  l’œdème  cérébral,  et  les  apoplexies 
viscérales. 

A  une  question  de  M.  Lenormant  demandant  combien  de 
temps  doit  être  surveillé  un  blessé  ainsi  traité,  M.  Garcin 
répond  qu’il  faut  compter  de  12  à  15  jours. 

M.  Basset  exalte  les  services  rendus  par  ce  centre  neuro¬ 
chirurgical  d’armée  et  fixe  à  44  %  la  mortalité  des  blessures 
cranio-cérébrales  et  à  21  %  celles  des  blessures  par  accident. 

Traitement  des  pieds  gelés.  —  MM.  Mallet-Guy  et 
Lietfring  ont  obtenu  des  résultats  favorables  par  la  sympa¬ 
thectomie  lombaire  et  fémorale  et  par  l’infiltration  stellaire 
dans  les  gelures  des  pieds.  La  méthode  agit  vite  et  prévient 
l’apparition  de  séquelles  douloureuses  et  trophiques.  Les  exa¬ 
mens  oscillométriques  accusent  l’existence  de  troubles  vaso¬ 
moteurs,  d’un  spasme  artériel,  souvent  prolongés.  La  sympa¬ 
thectomie  donne  un  retour  à  la  normale  des  oscillations 
d’autant  plus  net  qu’elle  a  été  effectuée  plus  précocement. 

Exérèse  des  tumeurs  malignes  du  foie.  —M.  Fèrre 
pense  qu’il  faut  se  garder  d’envisager  avec  trop  de  pessi¬ 
misme  les  possibilités  d’exérèse  des  cancers  limités  du  foie. 
Les  résultats  obtenus  par  lui  dans  un  cas  d’épithélioma  du  foie 
chez  un  enfant  de  11  ans,  (survie  de  trois  ans),  sont  encou¬ 
rageants. 

Séance  du  14  février  1940 

.Accidents  broncho-pulmonaires  graves  et  oxygéno¬ 
thérapie.  —  M.  Sauvé  a  pu  constater  les  résultats  obtenus 
par  l’emploi  de  la  tente  de  Binet  chez  deux  blessés  graves.  11 
s’agissait  de  sujets  âgés  ;  atteints  de  lésions  importantes,  en 
étal  de  subcoma,  et  qui,  placés  sous  la  tente  de  Binet,  ont  eu 
une  véritable  résurrection. 

L’entorse  du  genou.  —  M.  Leriche,  répondant  à  une 
communication  recente,  passe  en  revue  les  différents  méca¬ 
nismes  des  lésions  graves  du  genou.  L’accident  se  produit 
tantôt  par  la  rotation  selon  l’axe  du  membre,  ce  qui  occasionne 
une  entorse  ;  tantôt  glissement  du  fémur  sur  le  plateau  tibial, 
jambe  fixée,  ce  qui  forme  des  lésions  méniscales  ;  tantôt  par 
projection  en  avant  de  tout  le  poids  du  corps  porté  par  un 
seul  fémur  sur  le  tibia  fixé  et  angulé,  ce  qui  produit  une  rup¬ 
ture  du  ligament  latéral  interne  et  une  luxation  du  fémur. 

Ces  diverses  lésions  ne  créent  pas  l’entorse,  elles  la  compli¬ 
quent.  La  preuve  du  peu  de  gravite  des  lésions  habituelles  de 
l’entorse  est  fournie  par  l’efficacité  de  la  simple  infiltration 
novocaïnique.  Cette  méthode  est  universellement  admise  et  a 
supprimé  complètement  les  risques  fonctionnels,  jadis  si 
graves,  de  l’entorse  du  genou. 

M.  Mondor  pense  qu’on  doit  s'attacher  à  déflnirl’entorse  du 
genou  par  des  tentatives  opératoires  qui  montrent  très  sou¬ 
vent  des  désordres  anatomiques  remarquables.  Dans  un  cas 
récent  de  moyenne  gravité  clinique,  il  a  découvert  à  l’inter¬ 
vention  les  ligaments,  la  capsule,  la  synoviale  largement 
ouverts.  11  est  bien  certain  que  de  telles  lésions  demandent 
une  réparation  scrupuleuse  et  que  ce  sont  les  cas  de  cet  ordre 
qui  donnent  lieu  aux  séquelles  dites  fonctionnelles  si  fré¬ 
quemment  observées. 
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M.  I^ambreï, chirurgien  consultant  d’une  grande  compagnie 
minière,  se  range  à  ce  dernier  avis  et  accuse  le  très  gros  pour¬ 
centage  d’invalidité,  près  de  12  %,  qui  subsiste  après  les  trai¬ 
tements  généralement  employés. 

M.  Durai  rapporte  les  très  gros  dégâts  découverts  opéra- 
toirement  dans  une  entorse  tibio-tarsienne  d’allure  moyen¬ 
nement  sévère. 

M.  Lericbe  ne  nie  pas  l’existence  de  telles  lésions  mais 
pense  que  ce  ne  sont  pas  elles  qui  sont  responsables  de  la 
douleur  et  de  l’oelème.  La  lésion  essentielle  est  une  atteinte 
sensitive  spinale  sur  le  ligament  traumatisé,  entraînant  une 
réponse  sympathique  et  qu'on  peut  supprimer  en  agissant  soit 
localement  soit  à  distance  sur  le  sympathique.  Pour  fixer  la 
conduite  thérapeutique,  il  faudrait  une  statistique  importante, 
réalisée  soit  dans  un  centre  sportif,  soit  là  où  les  entorses  sont 
nombreuses.  Les  interventions  de  reconstitutions  ligamen¬ 
taires  lui  ont  en  général  donné  peu  de  satisfaction. 

Les  gelures.  Maladie  vaso-motrice  et  tlironiliosaate.  — 
MM.  Leriche  et  Kunlin  apportent  39  observations  de  gelures, 
dont  6  des  mains  et  33  des  pieds,  et  à  cette  occasion  décrivent 
la  succession  des  étals  vaso-moteurs  dans  les  gelures.  Il  y  a 
d’abord  une  vaso  constriction  du  pied  qui  apparaît  blanc  et 
analgésique.  Puis  une  vaso  dilatation  intense,  qui  apparaît 
après  le  réchauifement  et  qui  a  pour  conséquence  une  poussée 
d’œdème  chaud  douloureux  et  rouge  et  l’apparition  d’une 
phlyctène  séreuse  puis  hémorragique.  La  gangrène  est  due 
plus  qu’à  une  simple  vaso-constriction,  à  une  véritable  oblité¬ 
ration  artérielle.  C’est  d’aillenrs  ce  que  montre  l’artérographie. 
Les  auteurs  montrent  par  des  projections  le  haut  degré  de  ces 
oblitérations  vasculaires.  La  dissection  de  pièces  d’amputation 
confirme  le  degré  d’oblitération  des  paquets  vasculo-nerveux 
ar  un  processus  d’endartérite  évident  et  par  une  forte  throm- 
ose  veineuse.  Le  gelé  est  donc  avant  tout  un  artéritique  tantôt 
petit,  tantôt  grand. 

Les  auteurs  ont  employé  dans  tous  les  cas  l’infiltration 
sympathique  stellaire  ou  lombaire,  suivant  le  membre  atteint, 
Us  ont  eu  un  très  beau  résultat,  dans  un  cas  sévére,  par  l’infil¬ 
tration  lombaire.  C’est  ce  qu’il  faut  faire  toutes  les  fois  qu’il 
existe  des  séquelles  douloureuses, 

Séance  du  21  février  1940 

Entorse  tibio-tarsienne.  —  M.  Ameline  décrit  les  lésions 
qu’il  a  pu  constater  chez  un  blessé,  1 1  heures  après  une  entorse 
tibio-tarsienne  où  la  radiographie  ne  mettait  pas  en  évidence 
de  lésions  osseuses.  Il  a  vu  un  œdème  gélatiniforme  avec  infil¬ 
tration  aéro-hématique  du  tissu  cellulaire,  avec  une  déchirure 
divisant  transversalement  le  ligament  de  l’entorse.  L’examen 
histologique  a  montré  une  déchirure  vasculaire  avec  hémorra¬ 
gie  et  exsudation  fibrineuse  et  cellulaire  dans  le  tissu  cellulo- 
graisseux. 

La  maladie  de  Pellegrini- Sti<^da.  —  M.  Cl.  Olivier 
apporte  trois  observations  d’osteomes  métatraumatiques  para- 
cohdyliens  recueillies  dans  un  hôpital  complémentaire.  La 
fréquence  de  telles  lésions  est  grande.  Il  y  a  lieu  de  recher¬ 
cher  le  lent  développement  de  l’ossification  par  la  radiogra¬ 
phie  chez  tout  traumatisé  du  genou.  Les  troubles  fonctionnels 
ont  leur  maximum  à  la  phase  de  maturation.  Lorsque  celle-ci 
est  terminée,  l’ostéome  peut  par  son  volume  entraver  le  libre 
jeu  articulaire.  Le  traitement  consiste  en  infiltration  novocaï- 
nique  au  début  puis  radiothérapie  pour  s’opposer  au  dévelop¬ 
pement.  Ensuite  ablation  chirurgicale  dès  que  l’ostéome  est 
devenu  gênant.  (Rapport  de  M.  Func.k-Brentano.) 

M.  Fredet  pense  que  ces  ossificitions  sont  extrêmement 
banales  et  qu’elles  ne  laissent  presque  jamais  de  gêne  fonc¬ 
tionnelle. 

M.  Sorrel  ne  comprend  pas  l’importance  donnée  à  ces 
mutations  calciques  para-articulaires  qui  sont  très  frequentes. 

M.  Monder  pense  que  les  ostéomes  para  articulaires  ne 
sont  pas  si  fréquents  qu’on  vient  de  le  dire  et  qu’en  particu¬ 
lier  au  niveau  de  la  tibio-tarsienne  ils  sont  rares. 

La  suture  primitive  dc's  plaies  de  guerre.  —  M.  J. -Ch. 
Bloch  e^t  opposé  à  la  suture  primitive,  inapplicable  en  période 
agitée.  Par  contre  ses  suffrages  vont  à  la  suture  secondaire 
quand  elle  est  possible.  Le  pansement  rare  lui  semble  excel¬ 
lent. 

M.  .1.  Draine  se  montre  du  mêmeavis. 

A  propos  des  plai(“s  cranio-eérébrales.  —  M.  Gosset 
rapporte  deux  cas  de  M.  Bégouin  qui  o  .  cse  la  technique 
actuellement  préconisée  pour  le  traitement  des  blessés  du 
crâne  et  les  méthodes  de  l'ancienne  guerre  ;  et  qui  montre  les 
avantages  des  centres  spécialisés. 


Plaies  des  nerfs  par  projectib's  de  guerre.  —  M.  Gosset 
pense  que  la  guerre  va  fournir  l’occasion  d’améliorer  le  trai¬ 
tement  des  plaies  des  gros  troncs  nerveux  des  membres.  H 
faut  donc  dès  maintenant  rappeler  les  règles  de  leur  traite¬ 
ment  :  examen  soigneux  des  troncs  importants  de  la  région, 
respect  du  nerf  n’ayant  qu’une  encoche  latérale,  suture  scru¬ 
puleuse  à  la  soie  du  nerf  sectionné,  amarrage  du  bout  supé¬ 
rieur  pour  éviter  sa  rétraction,  emploi  ultérieur  de  greffons. 

M.  Canéo  pense  que  lorsque  le  nerf  cubital  est  atteint  il  y 
a  lieu  de  procéder  à  une  prothèse  immédiate  qui  évite  la 
rétraction  en  griffe  si  difficile  à  traiter  après. 

M.  Ameline  a  fait  une  suture  nerveuse  et  une  arthrodèse  du 
poignet.  Seule  cette  dernière  intervention  a  été  heureuse  dans 
ses  résultats. 

Un  cas  de  myélocytome.  —  M.  Bergeret  a  suivi  pendant 
douze  ans  un  cas  de  myélocytome  localisé  à  l’humérus  puis 
généralisé.  Début  de  l'affection  en  1937  où  elle  est  constatée 
à  1  occasion  d’une  fracture  spontanée.  Celle-ci  consolide,  puis 
nouvelle  fracture  suivie  de  curettage  du  kyste  et  d’implanta¬ 
tion  de  greffes  ostéo-périostiques.  Résection  diaphysaire  en 
1934.  Trois  ans  après  généralisation  et  mort.  Il  s’agissait  d’un 
rayélo-sarcome,  lésion  dont  l’évolution  est  rarement  aussi  pro¬ 
longée.  _  J.  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  mars  1940 

Prophylaxie  de  la  méningite  cérébro-spinale  par  les 
sullamidés. —  M.  ITuber  rapporte  les  directives  générales 
concernant  la  prophylaxie  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
élaborées  au  dernier  Conseil  supérieur  d’Hygiène.  Les  doses 
sont  celles-ci  :  3  grammes  par  Jour  les  trois  premiers  jours  ; 
2  grammes  les  deux  jours  suivants  ;  1  gramme  pendant  trois 
jours.  Une  autre  formule  consiste  à  administrer  le  l‘=rjour, 
2  gr.  50  ;  le  2®  jour,  2  grammes  ;  1  gr.  50  les  3®  et  4®  jours  ; 
1  gr.  les  5  et  6®  jours  ;  0  gr.  50  les  7  et  8»  jours. 

Sous  ces  directives,  la  récente  épidémie  de  Seine-et-Oise  a 
été  totalement  et  brusquement  arré 

Le  dépisiagî bactérioloiique  delà  méningite  cérébro-spinale 
étant  particulièrement  délicat  chez  les  porteurs  de  germes, 
l’intérêt  de  cette  médication  préventive  est  très  grand. 

Presque  tous  les  membres  présents  de  la  Société  sont  fort 
intéressés  par  cette  communication  et  prennent  part  à  sa  dis¬ 
cussion. 

A  ce  propos,  est  à  nouveau  soulevée  la  question  de  l’emploi 
des  sulfamidés  par  voie  intra-rachidienne.  Les  avis  sont 
divers. 

Le  président  M.  le  Professeur  Laignel-Lavastlne  propose 
qu’une  séance  ultérieure  toute  entière  soit  consacrée  à  ce 
sujet. 

Séance  du  15  mars  1940 

Le  frémissement  hydrocéphaliqiie.  —  M.  Lereboullet 
signale  la  présence  dans  les  grosses  hydrocéphalies  du  nour¬ 
risson  et  surtout  dans  certaines  hydrocéphalies  anencéphali- 
ques,  d’un  frémissement  très  net,  vibration  transmise  par  la 
percussion  digitaligène,  de  la  même  façon  et  avec  les  mêmes 
caractères  que  le  frémissement  hydatique.  11  en  précise  le  mode 
de  recherche  et  montre  comment  ce  frémissement  se  produit 
selon  les  mêmes  règles  que  le  fr  missement  hydatique  obéis¬ 
sant  aux  conditions  nécessaires  r  i  )  ili;,io[i  de  celui- 
ci  ;  dans  ces  deux  cas  il  y  a  un  liquide  vibrant  suffisamment 
tendu  pour  transmettre  rapidement  les  ondes  de  percussion, 
pas  assez  pour  les  éteindre  et  en  second  lieu  une  paroi  élasti- 
tique  selon  les  termes  de  la  vieille  description  du  kyste  hyda¬ 
tique  si  bien  que  ceux  qui  veulent  connaître  les  caractères 
du  frémissement  hydatique  si  rare  n’ont  qu’à  chercher  sem¬ 
blable  frémissement  dans  les  grandes  hydrocéphalies  du  nour¬ 
risson. 

Deux  cas  de  néoplasie  de  la  veint'  cave  Inférieure. 
—  M.  le  Professeur  Loeper.  —  Dans  la  première  observation, 
il  s’agit  d’une  femme  de  33  ans  qui  était  atteinte  d’une  tumeur 
de  l’iiypocondre  droit  avec  œdème  des  membres  inférieurs.  A 
l’autopsie  :  tumeur  du  foie  et  du  rein  avec  propagation  à  la 
veine-cave  inférieure  et  un  bourgeon  dans  l'oreillette.  La 
deuxième  observation  concerne  un  homme  cirrhotique  qui  fit 
un  syndrome  de  poly-sérite  qu’on  étiquette  bacillaire.  L’au¬ 
topsie  mit  en  évidence  un  hépatome  envahissant  la  veine- 
porte  et  la  veine-cave  jusqu’à  l’oreillette.  M.  Loeper  insiste  sur 
le  fait  que  les  néoplasies  du  cœur  restent  le  plus  souvent  une 
découverte  d’autopsie. 
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XHÉOBROMIIsrE  F'B.AIVÇJ^ISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie 
Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  infectieuses 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  Rue  du  Gherche-Midi,  PARIS 


4-  0-0  ■<M><>-0-(><><^C><><><>0<><>000<H>00^-f>000-00000  OO  <H>00<y&00<H>0  O  G 


DIURETIQUE 


:û’un  pouvoir  remarquable 


D’UNE  FIDELITE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Lithinée 

Caféinée 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


-  O-OGOOGGG-GO  ^ 

CONSTANTE 

Cachets  dosés 

à 

0  gramme  50 
et  à 

0  gramme  25 
de  Théosalvose 

Dose  moyenne  s 
1  à  2  grammes 
par  jour 


GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l'équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

lABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  RUE  ABEL  -  PARIS 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 


►  O  G-O-OGOOOOOO-O-O-G-O-O-OOGOG  OG-O-GGOOO-GOOO-O-OO 
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Oranules  de  CATILLOX 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHANTUS 

TOXIQUE  du  CŒUR  O  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  de  l’Académie  de  Médecint  pour  **  Strophantus  ct  Strophantinc  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900 


IPËCOPAN 


Sédatif  fort  efficace  de  la  toux 
Expectorant 


N’EST  PAS  AU  TABLEAU  B 

INDICATIONS 

Affections  respiratoires.  Grippe,  Bronchites,  Trochéo-bronchite,  etc....  Toux  ef  Taux  quintouso 

iPÉCOPAN  GOUTTES  ?  IPÉCOPAN  SiROP 

Adultes  :  XXX  gouttes,  2  à  4  fois  par  jour  f  Adultes  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour 

'2  à  3  cuillerées  à  café  par  jour,  selon  l’âge 


Enfants  ;  1  goutte  par  année  d’âge,  3  fois  par  joi 


L’IPÉCOPAN  NF  DOT  PAS  ÊTRp  PRIS  A  JEUN 

PRODUITS  SANOOZ  20.  rue  Vernier,  PARIS  (XVIF)  —  B.  JOYEUX,  Docteur  en  pharmacie 


VALS-SAlNfJEAN 


Eau  ae  régime,  faillie  ment 
minéralisée,  légèrement  gazeuse. 


MIGRAINES,MAUXDETÊTE,  NÉVRALGIES,  FIÈVRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUITDE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 
lETTIBE  DE  DIX  COMPRIMÉS  8  FR.  25  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE100  COMPRIMEsI 
‘.PRIX  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SURDEMANDEAnPFSSÉE  AU 

Provisoirement  à 

PONTARLIER  (Doubs) 


^rreettonr  ESTOMAC 
ENTÉRITE  CHEZ  L’ADULTE 


RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAQNÉ8IB 

TONIQUE  -  RECONSTITUANT  «  RECALCIFIANT 

Anémies,  Bronchites  chroniques,  Prëtuberculose,  Amélioration  rapide  |  Cachets  p*'  adultes.  Poudre  p*’  enfants.  Granulé  p^  adultes  et  enfants 
J —  __ — 1 — A.  J - L.; -  -a,  Néphrites  albuminuriques  |  Echante  grat.  P»  AUBRIOT;  Pha  56,  bd  Ornano,  PARIS  , 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  24  février  1940 

Sur  la  curabilité  de  la  syphilis.  —  flf.  Arthur  Vernes. 
— ■  L’auteur  a  montré  comment  par  un  contrôle  sérologique 
rigoureux  et  éliminant  toute  cause  d’erreur,  il  était  possible 
de  mesurer  l’état  d’infection  d'un  sujet  et  que  par  l’etude  des 
courbes  sérologiques  tant  du  sang  qjue  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  établies  par  des  contrôles  périodiques  et  rigoureux, 
il  était  possible  également  d’affirmer  ou  non  la  guérison  du 
malade. 

Les  injections  sclérosantes  à  la  portée  de  tous  les 
praticiens.  — M.  Fildermann  reçoit  depuis  la  mobilisation 
d’anciens  variqueux  (ou  hemorroïdalres),  les  uns  désirant 
remédier  à  une  récidive,  d’autres  réclamant  un  certificat.  A  ce 
propos,  il  pense  que  dans  toutes  les  formations  de  l’avant,  on 
pourrait  pratiquer  les  injections  sclérosantes. 

L’auteur  répète  sa  technique  très  simple,  ne  demandant 
aucune  instrumentation  qui  ne  se  trouve  déjà  dans  tous  les 
cabinets  de  praticiens.  C’est  le  salicylate  de  soude,  utilisé  par 
Sicard  qui  permet  d’oblitérer  toutes  les  varices,  à  condition 
de  bien  vider  de  son  sang  la  veine  dilatée.  Gela  s’obtient  faci¬ 
lement  à  l’aide  d’une  manchette  pneumatique  d’un  appareil  à 
mesurer  la  tension  artérielle.  La  statistique  de  l’auteur  qui 
porte  sur  vingt  ans,  donne  une  moyenne  de  4,  5  injections  par 
malade.  Il  n’y  a  pratiquement  pas  de  contre-indication.  La 
méthode  ne  laisse  pas  de  •  poches  hématiques  •  ;  l’obliiération 
se  faisant  sur  de  longs  segments  pour  chaque  injection. 


KCHOS  &  GLANURES 

Loué  par  ceux-ci,  blâmé  par  ceux-là... 


Le  vin  et  le  soldat.  —  Extrait  d’un  article  du  Crinon. 
(L’Informateur  médical,  15  mars  1940)  : 

Depuis  trente-cinq  ans  que  je  fréquente  rue  Bonaparte,  j’ai 
vu  bien  des  séances  pour  rien.  Aucune  ne  m'a  paru  plus  \ide 


de  propos  que  celle  de  la  semaine  passée.  Cen’est  pasqu’onn’y 
ait  discuté,  mais  le  motif  des  débats  fut,  l’autre  mardi,  particu¬ 
lièrement  vain.  X'a-t-on  pas  émis  la  prétention  d'attirer  l’atten¬ 
tion  des  pouvoirs  publics  sur  les  dangers  qu'une  trop  grande 
consommation  de  vin  à  l'occasion  de  la  guerre  ferait  courir  ?  On 
se  figure,  dit  M.  Lapicque,  que  le  vin  ne  peut  pas  occasionner 
une  intoxication  éthylique  ;  c’est  là  une  erreur  qu'il  faut  com¬ 
battre.  Et  comme  la  seule  arme  de  combat  dont  dispose  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  est  le  vœu,  on  nomma  une  Commission  pour 
rédiger  les  attendus  servant  à  étayer  un  vœu  en  ce  sens. 

Ce  n’est  pas  l’inutilité  prévue  de  celui-ci  • —  et  peut-être  son 
inopportunité  —  qui  nous  porta  à  sourire,  mais  nous  nous  sou¬ 
venions  qu'il  y  a  une  dizaine  d’années,  M.  Lapicque,  dans  une 
intervention  d'ailleurs  applaudie,  .se  fit  le  défenseur  de  la  mira¬ 
belle  qui  est,  comme  lui,  un  excellent  produit  des  'Vosges.  Ce 
savant  physiologiste  tendait  ainsi  à  soutenir  que,  dans  les  liqui¬ 
des  alcoolisés,  ce  n’est  pas  le  bon  alcool  qui  altère  surtout  l'orga¬ 
nisme,  mais  tous  les  produits,  éminemment  toxiques,  qui  lui  sont 
adjoints  parles  distillateurs  et  liquoristes. 

L’alcool  de  fruits  dont  le  parfum  est  si  agréable  ayant  eu  son 
défenseur,  il  était  équitable  que  le  bon  vin,  le  pur  jus  de  la 
treille,  connût  le  sien.  Ce  fut  le  Professeur  Laubry,  un  Bour¬ 
guignon  cent  pour  cent,  qui  se  le  va  et  il  s’acquitta  à  merveille 
de  sa  tâche.  Qu’on  combatte  les  produits  ajoutés  au  vin  naturel 
par  les  négociants  et  tout  particulièrement  ces  coupages  desti¬ 
nés  à  «  donner  du  degré  »  aux  vins  et  ceux-ci  ne  seront  plus 
nocifs.  Cette  lutte  est  à  mener,  mais  qu’on  n’attaque  pas  le  vin 
naturel  qui  ne  réjouira  jamais  trop  les  hommes  pour  leur  faire 
oublier  les  tristesses  de  la  vie. 

Le  nombre  de  médecins  démobilisés.  —  A  propos  de 
V  interpellation  des  20  février  au  Sénat,  M.  G.  Lavallée  (Concours 
Médical,  17  mars  1940)  fait  le  décompte  exact  des  médecins 
rendus  à  la  vie  civile,  en  exécution  de  la  circulaire  du  29  novem¬ 
bre  1939  : 

«  M.  Lefas,  faisant  allusion  au  chiffre  de  3.000  ejue  la  presse 
avait  claironné  comme  devant  être  celui  des  médecins  ren¬ 
voyés  à  la  vie  civile,  M.  Hippolyte  Ducos,  sous-secrétaire 
d’Etat,  rattrape  la  balle  au  bond  et  précise  «  il  en  a  été  ren¬ 
voyé  3.187  ».  Et  c’est,  suivant  son  décompte, rigoureusement 
exact. 


TRAITEMENT  DES  TROUBLES  FONCTIONNELS. 
DU  SYSTÈME  SYMPATHIQUE 


OTEKSYL 


COMPRIMÉS  DRAGÉI  FIÉS 


4-  à  6  comprimés  par  jour  dans  i 
peu  d'eau  avant  les  principaux  repa 


Chlorhydrate  de  Papavérine. . .  0  gr.  005 

Sulfate  de  spartéîne .  0  gr.  01 

Extrait  de  gui .  0  gr.  05 

Extrait  de  Crataegus .  0  gr.  05 

Anémone  pulvérisée .  0  gr.  02 


BOUFFEES  CONGESTIVES  -  VERTIGES 
INSOMNIES  TENACES  -  ÉMOTIVITÉ 
HYPEREXCITABILITÉ  -  ANGOISSE 
ARYTHMIE  -TROUBLES  de  L’HYPERTENSION 
TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES 


LABORATOIRES  ou  NEUROÎENSYL 

72,  BOULEVARD  DAVOUT  -  PARIS  (XX*) 
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«  Mais  ce  décompte  même  fait  état  de  160  engagés  résiliés 
pour  grand  âge  ou  fatigue,  552  à  l’intérieur  et  195  aux  armées 
éliminés  pour  inaptitude  physique,  326  rayés  des  cadres  pour 
raisons  diverses  et  177  affectés  spéciaux.  Soit  au  total  de  1.410 
que  l’armée  devait,  en  tout  état  de  cause  et  antérieurement  à 
toute  considération  des  besoins  civils,  libérer  de  façon  défini¬ 
tive.  Le  décompte  rectifié  s’établit  donc  à  1.757  ;  voilà  le 
chiffre  même  des  médecins  dont  l'armée  a  bien  voulu  se  dessai¬ 
sir  (dont  833  à  titre  temporaire  et  susceptibles  d’être  rappelés 
d’urgence)  (1). 

«  Parmi  les  médecins  de  la  seconde  réserve  à  qui  la  Circulaire 
du  29  novembre  donnait  l’espoir  d’une  libération  même  tem¬ 
poraire,  un  grand  nombre  ont  vu  leur  demande  non  transmise 
ou  refusée  parce  qu’indispensables.  Je  pourrais  à  moi  seul  citer 
une  cinquantaine  de  noms  et  en  prévenance  de  toutes  sortes  de 
régions. 

«  Si  le  mot  esbrouffe,  avancé  tout  à  l’heure,  a  pu  sembler 
hasardeux,  on  voit  maintenant  qu’il  répond  à  la  nature  même 
des  faits. 

«  M.  Hippolyie  Ducos  n’a  pas  tort  de  pratiquer  son  métier 
de  parlementaire  et  de  se  tailler  à  bon  compte  des  effets  de  tri¬ 
bune.  Mais  lorsqu’il  est  descendu  de  cette  tribune  et  que  son 
discours  s’offre,  noir  sur  blanc,  à  la  méditation  du  lecteur,  il 
est  permis  à  celui-ci  de  regarder  de  plus  près  et  de  découvrir 
le  tour  de  passe-passe. 

K  M.  Hippoiyte  Ducos,  en  tous  cas,  a  pris  des  engagements. 
Parlant  de  la  démobilisation,  il  a  dit  en  propres  termes  : 

«  Ce  n’est  d’ailleurs  là  qu’un  commencement  important  : 
nous  ferons  tout  notre  possible  pour  poursuivre  le  développe¬ 
ment  de  notre  programme.  Nous  le  pourrons  grâce  à  la  nomi¬ 
nation  d’un  milier  de  médecins  auxiliaires  qui  vont  être  nom¬ 
més  sous-lieutenants  dans  une  quinzaine  de  jours.  Comme 
conséquence,  un  millier  de  médecins  choisis  parmi  les  plus  âgés 
reviendront  de  la  zone  des  armées  à  V  intérieur  et  nous  rendront 
ainsi  possibles  des  libéralions  à  l'intérieur.  » 


Le  chiffre  rectifié  de  553  médecins  renvoyés  temporairement 
dans  leurs  foyers,  et  qui  nous  parvient  en  dernière  heure,  est 
tellement  éloquent  qu’il  me  semble  constituer  la  conclmion 
parfaite  de  cet  article.  Voilà,  en  somme,  à  quoi  s’est  bornée  la 
contribution  du  service  de  santé  au  problème  urgent  et  vital  des 
soins  aux  populations  civiles,  aux  36  millions  de  français  et 
françaises  demeurés  en  arrière  de  l’armée. 

Si  ce  n’est  pas  là  se  moquer  du  monde,  c’est  que  l’expression 
n’a  plus  de  sens  1 

En  tout  cas  les  médecins  qui,  ayant  fait  une  demande  de 
démobilisation,  s’étonnent  de  ne  pas  l’avoir  vue  accueillir, 
alors  que  les  communiqués  de  presse  parlaient  de  3.000  ren¬ 
vois,  sauront  où  remontent  les  responsabilités  et  que  les  chiffres 
donnés  par  M.  Hippoiyte  Ducos  sont  purement  et  simplement 
enflés  des  cinq  sixièmes. 


(1)  En  réalité  à  la  date  du  31  janvier,  .553  médecins  ont  été  ren¬ 
voyés,  temporairement,  dans  leurs  foyers  en  exécution  de  la  Circu¬ 
laire  du  29  novembre.  Tel  est  le  chiffre  donné  par  le  Ministre  en 
réponse  à  la  question  que  lui  avait  posée,  sur  notre  demande,  M.  G. 
Doussain,  député  de  la  Seine  (J.  O.  du  2  mars’1940). 


BIBLIOGRAPHIE 


MÉDECINE 

Le  livre  de  poche  du  service  de  santé  en  campagne,  par  le 
médecin  général  inspecteur  J.  Toubert.  Prix  6  francs.  Charles 
Lavauzellc  et  Cie,  éditcur.s,  Paris. 

Ce  petit  livre  est,  à  la  fois,  un  memento  et  un  guide  pour  les  méde¬ 
cins  de  l’armée.  Il  leur  rappelle  les  principales  données  numériques 
sans  lesquelies  aucune  approximation  n’est  possible,  les  idées  direc¬ 
trices  sans  lesquelles  les  textes  réglementaires  demeurent  arides, 
enfin  les  principes  généraux  qui  conduisent  à  la  solution  de  tous  les 
cas  particuliers. 

Il  permet  à  chacun  non  seulement  de  connaître  les  détails  essen¬ 
tiels  de  son  propre  service,  mais  encore  de  voir  l’ensemble  de  tout 
le  service  de  santé  depuis  le  front  jusqu’à  l’intérieur  de  territoire. 

Ce  livre  est  le  fruit  d’une  expérience  vécue,  celle  d’un  grand  chef  de 
notre  service  de  santé. 

La  victoire  sur  la  douleur.  Histoire  de  la  découverte  des 
anesthésiques,  par  René  Eüi.op-Mili,br,  trad.  de  J.  Ben  oist- 
Méchin.  Un  vol.  in-S»,  30  francs.  Albin  Michel,  édit.,  21,  rue 
Huyghens,  Paris. 

Ce  livre  dépeint  la  lutte  boulevei'sante  menée  par  l’homme  contre 
la  puissance  primordiale  de  la  douleur  ;  il  décrit  l’entreprise  la  plus 
audacieuse  du  génie  humain  ;  il  célèbre  la  victoire  la  plus  éclatante 
remportée  par  la  science  sur  une  nature  cruelle. 

Pour  faire  revivre  les  péripéties  bouleversantes  de  cette  lutte,  il 
fallait  faire  plus  qu’un  simple  exposé  chronologique  des  faits.  Il 
fallait  ranimer  le  passé  dans  toute  sa  véhémente  et  palpitante 
intensité  et  l’auteur  y  a  réussi. 


DIVERS 


Revue  des  cours  et  conférences.  —  Paraît  le  15  et  le  30  de  cha¬ 
que  mois.  Le  numéro  8  francs.  Abonnement  :  Fiance,  95  francs. 
Boivin,  éditeur,  3  et  5,  rue  Palatine,  Paris. 

Sommaire  du  numéro  du  15  mars  1940  :  P.  Kohler  :  Racine  et  la 
tragédie  française  (I).  —  D”  André  Oinbredanne  :  Le  problème  de 
l’Aphasie  (I).  —  P.  Moreau  :  Traditionalisme  et  littérature  (VII)  : 
L’Action  française.  —  P.  Fargues  :  Ovide,  l’homme  et  le  poète  (XII)  : 
Les  «  Tristes  »  et  les  «  Portiques  »  (suite).  Conclusion.  —  P.  Jourda  : 
L’exotisme  dans  la  littérature  française  depuis  Chateaubriand 
(XIII)  :  Du  réalisme  au  dillctantisme.  —  A.  Caraccio  ;  D’Annunzio 
traumaturge  (IV)  :  La  ville  Morte  (suite). 


FICHES  —  CLASSEURS  MEUBLES  DE  BUREAU  | 
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&  c® 

MONTROUGE  (Seine)  --  122,  p 

ue  de  Bagneux 

Magasin  d’eaposition  —  PARIS  —  68,  ru 

e  de  Richelieu  (2*) 

BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


DOSE: 

4â  6  Tablettes 
parjoür 
et  au  momeni 
des  douleurs 


Complexe  Mancano  Magnésien 
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PARIS, 


PRODUITS  DE  uA  BIOTHtiKAPl&' 

-  ¥A€:5€EMS 
FULiTMÉ® 

pour  le  traitement 
de  toutes  infections  à 

STAPHYLOCOQUES 
STREPTOCOQUES 
COL!  BACILLES 


Lillétature  et  échantillons  sur  demande 


Villa  PENTHIV^VRE 


I  TRAITEMENT  EXTERNE 

I  DU 

I  RHUMATISME  ^ 

I  des  Névralgies  et  Lumbago 

II 

»  .> 


jumbago 


Laboraîoire  des  Produits  du  D'  GIGON  I 


INSTITUT  lEOICO-PEDAGOUPE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint- Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  .-Italie  06-96,  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII®),  chez 
le  Paul-Boncour.  Téléphone  ;  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  aaolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc.  ! 

disposition  ;  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide,  Chauffage  j 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  I.OOO  et  1.200  francs 
par  mois. 

traitement  :  Hydrothérapique. 

directeurs  :  Paul-Boncour,  0.  ^  et  G.  Albouy.  j 


B  O  Waa  sn  9  s  B 

du  Docteur  ED.  LANGLEBERT 


Pansement  Émollient,  aseptique,  instantané 

Précieuœ  d  employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  Pea 

EGZÉMÂS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLÉBITES 
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La  reproduction  des  articles  parus  dans 
le  Progrès  Médical  est  subordonnée  à 
l’autorisation  des  auteurs  et  du  journal. 


NOUVELLES 


FACULTÉS.  ÉCOLES-  ENSEIGNEMENT 

Paris.  Thèses  de  médecine.  — S  avril.  M.  (’..\gxiart 
Sur  le  traiteemut  actuel  do  l'angine  de  [witrino.  —  M.  IIrsservi.  : 
Etude  clinique  et  pathogénique  de  la  dysostose  cléido-cra- 
nienne.  —  M.  Quémkneur  :  Les  formes  as.sociées  de  l'hyper- 
thjTO'idisme  et  d’autres  troubles  des  glaiide.s  endocrines. 

!)  avril.  -  M.  Moriît.-Fatio  ;  Les  tuberculoses  de  la  main  par 
inoculation  accidentelie  du  baciüe  bovin.  —  M.  Herthon  ;  Les 
luxations  des  quatre  <lerniers  métacarpiens.  —  M.  Thésée  :  La 
conception  actuelle  de  la  néphrose  lipoïdique.  —  M.  Yvoxxeau  : 
Mécanisme  d’action  des  organo-soufrés.  —  M.  Evrard  :  Contri¬ 
bution  à  l'étude  de  l’aspect  intra-gastriquedes  derniatose.s.  — 
M.  Pley  ;  I.’encéphaüte  traumatique.  -  M.  Champeix  :  De 
quelques  ca.s  de  polynévrite  de  Korsakofî  traités  par  !a  vitamine 
B.  —  M.  Baccouciie  :  Action  du  glycérophosphate  de  chaux 
dans  les  états  infectieux.  —  M.  Wîi.i.iot  :  Contribution  à  l'ctiide 
de  l'invagination  ilëo-iléale  chez  l’adulte.  —  ?iî.  Chrétien  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  physiologie  du  système  nerveux 
végétatif  :  la  cholineslérase.  —  M.  I-Icale  ;  Aperçu  historique 
sur  la  transfusion  sanguine.  -  M.  C.iapi.ic  :  Eventualités  neuro- 
psychiatriques  civiles  des  raids  aériens.  —  M.  Ci.ück  :  La 
découverte  de  Lejumeau  de  Kergaradec  :  l’application  de  l’aus¬ 
cultation  à  Part  des  accouchements.  ^î.  Hoffm.vnn  :  Le  cas 
de  Maupassant. 

10  avril.  —  M.  Is.abel  :  La  cristallisation  du  chlorure  de  cui¬ 
vre.  Son  application  au  diagnostic  du  cancer  et  de  la  tubercu¬ 
lose.  —  M.  Hirsch  :  Les  lésions  pleurales  primitives  ou  secon¬ 
daires  chez  les  tuberculeux  chirurgicaux.  —  Mme  Pait.ler  : 
Temps  écoulé  entre  les  premiers  symptômes  d’une  tuberculose 
pulmonaire  et  la  premièr"  radiographie.  —  M.  B.vnor  :  Contri- 
Inition  à  l’étude  des  tuberculoses  ouvertes  ou  fermées.  - 
M.  Garrec  :  Considérât ion-s  sur  la  pathogénie  des  états  bacil¬ 
laires  chroniques.  —  M.  Vikii-i.efossk  :  î.es  hémorragies  et  ie 
syndrome  malin  typhoïdiques.  L'hémothéraiiie  des  maladies 
typhoïdiques.  —  .M.  Raynaud  ;  Vers  l’évolution  sociale  du 
thermo-climatisme  français.  -  M.  Leieovici  :  De  la  contrac¬ 
ture  pariétale  dans  les  hémorragies  intrapéritonéales.  ---■ 
M.  Durand  :  A  propos  d'un  cas  iPéidaîement  d'estomac  par 
contusion  abdominaie. 

11  avril.  —  M.  I.ECxiNTE  :  Bruits  d’oreille  et  sympathique.  - 
M.  Bailly  :  Résultats  de  la  thérapeutique  siiifamidée  locale 
dans  les  afîections  aîgnés  et  chroniques  du  rhlno-pharynx  et  de 
l'oreille.  -  M.  MossÉ  :  La  fièvre  aphteuse  chez  l'homme  ;  ses 
rapporLs  avec  l'épizoolie. 

16  avril.  —  M.  Castei.brrg  ;  Destin  intracorporéal  de  la  folîi- 
culinc.  '  M.  Vaxdermarliere  :  Comportement  des  réactions 
sérologiques  de  la  syphilis  au  cours  de  la  sulfamidothérapie  de 
la  goiiococcie.  —  M.  Guézennfc  :  Contribution  à  Pétud-'  clini¬ 


que  du  cancer  primitif  du  poumon  à  symptomatologie  pleurale. 
—  M.  Grosse  ;  Protection  médico-légale  des  enfants  anormaux 
criminels.  —  M.  Delage  :  La  notion  de  la  nco-, sociabilité  des 
aliénés.  -M.  Collet  :  Contribution  à  l'étude  des  types  humains 
élémentaires.  Le  type  prorasome  pur  et  les  types  prorasoiniqucs 
associés. 

17  a^il.  -  M.  Lesure  :  Contribution  à  l’étude  des  stigmates 
liéiiîcit'ôtogiques  précoces  du  saturnisme.  —  M.  Métayer  ;  De 
l'nhto.-'OJiro-thérapic.  Quelques  cas  d’eczéma  suintant  traités 
Ij'ar  cqlfe  méthode  thérapeutique.  —  M.  Devaux  :  Le  service  de 
la  rougeole  à  l'hôpital  Claude-Bernard,  à  Paris,  1937-1938-1939. 
--  M.  flousT  :  L’activité  du  service  de  la  coqueluche  à  l'hôpital 
(ilapdc-Bernard  d’avril  1937  à  novembre  1939.  —  M.  Desurez  : 

'Etude  de  l'action  de  l’eau  régale  surles  composés  biochimiques 
soufrés.  Application  au  dosage  du  soufre  urinaire.  —  M.  Pinon  : 
^’aleur  pronosticjue  de  la  vitesse  de  sédimentation  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  MUe  Mottez  :  La  radiogphotographie, 
méthode  de  radiographie  indirecte  par  photographie  de  l’écran 
fluorescent.  Scs  principales  applications.  —  M.  Astic  ;  Ictus  du 
larynx.  Influence  du  tabac.  —  M.  Courtaud  :  De  la  thérapeuti¬ 
que  chirurgicale  des  luxations  acromio-clavicuiaires. 

18  avril.  i\I.  Bi.um  ;  I,e  traitement  de  eertaines  fractures 
articulaires  par  les  infiltrations  scnroca’iniques  du  foyer  de  frac¬ 
ture  et  des  ligaments  et  par  la  mobilisation  a  et  ive“  immédiate 
(méthode  Leriche).  —  M.  Fouegine  :  Contribution  à  l’étude  des 
ostéoarthropathies  scapulo-humérales  au  cours  de  la  syringo- 
myéîie.  —  ,M.  Gextuon  :  Position  actiieile  et  prophylaxie  du 
cancer  du  brai  (maladie  professionnelle).  • —  M.  Battoue  ;  De 
quelques  méthodes  de  destruction  des  corps.  —  M.  Bernezteix- 
I’erelmuter  ;  Contribution  à  l’étude  de  ta  foîiiculinothérapie 
dans  les  aménorrhée.s  de  castration.  -  M.  Rosey  :  Sur  un  cas 
d'endocardite  maligne  à  bacille  de  Pfeiffer. 

Cours  réservé  aux  étudiants  de  cinquième  année# 
appartenant  au  régime  de  1 924  et  ayant  accompli  au 
moins  une  année  de  service  militaire. —  M.  le  Professeur 
Aubrrtin,  assisté  de  M.  le  Docteur  Chabrol,  agrégé,  a  com¬ 
mencé  le  cours  de  thérapeutique  le  vendredi  5  avril,  à  16  heu¬ 
res,  à  l’amphithéâtre  Yuipian,  et  ie  continue  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis  à  la  même  heure  et  au  même  endroit. 

Hydrologie  thérapeutique  et  climatologie.  M. 

^laurice  Chiray  commencera  ses  cours  et  démonstrations  cli¬ 
niques  du  semestre  d’été  le  mardi  30  avril  1940,  à  10  heures  dU 
matin,  dans  son  service  de  l'hôpital  Bichat  et  les  continuera 
les  jeudis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  et  des  de'moiistratwns  :  Maladies  de  l'appareil 
digestif,  du  foie  et  de  la  nutrition  :  leur  traitement  hydro-clima¬ 
tique. 

Clinique  médicale  de  l'Hôtel  Dieu.  (Professeur  :  M.  KoëJ 
Fiessinger,  aux  .Armées,  .M.  Faui  Carnot,  professeur  honoraire, 
remplaçant).  —  Cours  de  perfectionnement  sur  les  données  résentes 
en  clinique  médicale  (2®  série).  -  Les  lundi,  mercredi,  vendredi, 
à  18  h.,  à  l’amphithéâtre  Trousseau,  du  8  avriPau  20  mai  1940. 

.A.  Hépaiologie,  les  lundi,  à  18  heures.  ■ —  Lundi  8  avril.  Pro¬ 
fesseur  Paul  Carnot  ;  Infections  cl  parasitologlcs  duodéno- 
pancréalo-biliaires.  — I.imdi  15  avril.  Professeur  Koêl  Eiessin- 
GER  :  Le  seuil  de  l'insuffisance  hépatique.  —  I.undi  22  avril, 
Professeur  agrégé  Chabrol  Le  lipo-diagnostic  dans  les  mala¬ 
dies  du  foie  et  des  voies  biliaires.  —  I.undi  29  avril.  Docteur 
C.4H0LI  :  Le  sphincter  d'Oddi,  normal  et  pathologique. 
Lundi  6  mai.  Professeur  Lemiicrri-:  :  Les  formes  canioufléçi» 
de  la  spirochétose  ictérigène. 


A'-* 
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B.  Cardio-angéio-hématologie,  les  mercredi,  à  18  heures. 
Mercredi  10  avril,  Professeur  Henri  Bénard  ;  Les  agramilocy- 
toses.  —  Mercredi  17  avril.  Professeur  Villarut  :  La  préven¬ 
tion  des  embolies.  —  Mercredi  24  avril.  Professeur  Aubertin  : 
Le  cœur  des  basedowiens,  —  Mercredi  mai.  Professeur 
Clerc  :  Evolution  et  pronostic  du  pouls  lent  permanent.  - 
Mercredi  8  mai.  Professeur  agrégé  Douzelot  ;  Les  éclipses  céré¬ 
brales  des  hypertendus. 

C.  Neurologie,  les  vendredi,  à  18  heures.  Vendredi  12  avril. 
Docteur  Milian  :  Le  traitement  actuel  des  syphilis  nerveuses. 
—  Vendredi  19  avril.  Docteur  Largeau  :  Les  méthodes  de  choc 
en  neuro-psychiatrie.  —  Vendredi  26  avril,  1  rofesseur  Claude  : 
Conduite  à 'tenir  dans  les  traumati.'^mes  cranio-cérébraux.  - 
Vendredi  3  mai.  Professeur  Clovis  Vincent  :  Les  tumeurs  de 
l’hypophyse.  —  Vendredi  10  mai.  Professeur  B.vudoiun  : 
L’électro-encéphalographie,  applications  clini(|ucs. 

Ce  deuxième  cours  de  perfectionnement  n’aura  lieu  (|ue  si  les 
circonstances  de  guerre  le  permeitent.  Il  est  destiné  aux  méde¬ 
cins  praticiens  (notamment  aux  médecins  mobilisés  dans  la 
région  parisienne)  et  aux  étudiants  en  fin  de  scolarité. 

Cours  de  technique  hématologique  et  sérologique. 

par  M.  le  Docteur  P'.douard  Peyre.  Ce  cours  comprendra 
seize  leçons,  et  commencera  le  lundi  6  mai  1940,  à  14  b.  30, 
pour  se' continuer  les  jours  suivants  ;  les  séances  comportent 
deux  parties  ;  1»  Un  exposé  théoric[ue  et  techniciue  ;  2"  Une 
application  pratique  où  chaque  auditeur  exécutera  les  méthodes 
et  les  réactions  indiquées 

Programme  des  conférences.  —  1.  Généralités  et  instru¬ 
mentation  nécessaire.  Numération  des  globules  du  sang,  dosage 
de  l’hémoglobine.  —  2.  Le  sang  sec  :  techniques  d’examen,  les 
globules  rouges  à  l’état  normal  et  pathologique,  les  états  ané¬ 
miques  simples.  —  3.  Le  sang  sec  ;  globules  blancs  et  formule 
leucocytaire.  — ■  4.  Les  ieucocytoses,  l’éosinophilie,  l’hémalo- 
poièse.  —  5.  Les  polyglobulies,  les  leucémies  (symptômes  et 
lésions).  —  6.  I.es  anémies  pernicieuses.  Les  syndromes  pseudo¬ 
leucémiques.  —  7.  Les  plaquettes  sanguines.  La  coagulation  du 
sang.  —  8.  Résistance  globulaire,  propriétés  héiroiytiqiics  des 
sérum.'.  —  9.  Hémo-agglutinations  (groupes  sanguins).  Les 
méthodes  de  transfusion.  Les  états  hémorragiques,  par  M. 
Benda,  médecin  des  hôpitaux.  —  10.  Réactions  de  fixation 
(B.  W.).  Le  principe.  —  IL  Réactions  de  fixation  (B.  \V.).  Les 
dosages.  —  12  et  13.  Réactions  de  fixation  (B.  \V.).  Les  métho¬ 
des.  -  14.  Les  méthodes  de  floculation,  par  M.  le  Docteur 
Targowla,  ancien  chef  de  clinique.  -  Ll.  Cytologie  des  épan¬ 
chements  des  séreuses  du  liquide  céphalo-rachidien  (réactions 
biologiques),  par  M.  le  Docteur  Targowla.  16.  Les  propriétés 
physiques  appliquées  au  sang  (pH.  Cryoscopie,  viscosité,  etc.), 
pgr  M.  Sannie,  agrégé. 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrt  ment  inscrits.  Les 
auditeurs  qui  auront  fait  tireuve  d’assiduité  pourront,  s'ils  te 
désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin  de  la  série  de  ces  confé¬ 
rences.  Le  droit  à  verser  est  de  250  francs.  Le  nombre  des  audi¬ 
teurs  est  limité. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  les  étudiants 
ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à  la  baïutté,  ii'r  la 
présentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit. 5iM.  les  étu¬ 
diants  devront,  en  outre,  produire  leur  carte  d’iinmatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n^  4),  les  lundi,  merciedis  et  vendredis,  de  14  à 
16  heures  et  sallelBéclard,  de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures 
à  17  heures,  sauf  le  samedi  après-midi. 


Ecole  de  sérologie  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

—  Une  session  siqiplémentaiie  aura  lieu  du  15  avril  au  8  juin 
1940  si  le  nombre  des  élèves  inscrits  est  suffisant. 

S'inscrire  de  suite  au  secrétariat  de  l’Institut  Alfred-FcuTuicr. 
Droits  d’inscription  :  1.290  francs. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Sicard  de  I  lauzolles, 
directeur  de  l’Institut  Alfred-Fournier,  25.  boulevard  Saint- 
Jaccpies,  Paris  (XIV^). 

Fondation  pour  l'avancement  dans  la  recherche  de 
l’encéphalite  à  l’Universite  de  Berne.  La  Fondation  a 
jiour  but  de  récompenser  par  un  prix  'es  Iiimuix  sur  1  encépha¬ 
lite  léthargique  qui  contribuent  d’une  façon  importante  aux  pro¬ 
grès  de  son  diagnostic  et  de  sa  thérapeutique. 

Le  prix  est  cl’au  moins  1.000  francs  suisses. 

Les  concurrents  doivent  s’annoncer  au  Doyen  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Berne.  La  l'acuité,  à  la  fin  de'chaque  année,  se 
prononce  sur  l’attribution  du  prix. 

Cours  international  de  malariologie.  -  Ce  cours  aura 
lieu  à  Home  (iu  15  juillet  au  10  septembre  1940,  sous  la  direction 
<lu  Professeur  Criusepiie  Bastianelli. 

(Cours  en  français  si  dix  auditeurs  le  demandent,  sinon  des 
interprètes  sont  mis  à  leur  disposition.) 

Le  cours  sera  suivi  d’un  séjour  dans  une  station  expérimen¬ 
tale  et  d’excursions  obligatoires,  droits  d’inscription  :  L.  400, 
dont  300  lires  sont  destinées  au  remboursement  des  frais  des 
excursions  obligatoires.  Des  excursions  facultatives  sont  aussi 
jn-évues. 

Renseignements  et  inscriptions  avant  le  20  juin  à  l’Instituo 
di  .Malariologia  Ettore  Marchiava,  Policlinico  Umberto  L  Borna. 

Réunions  médico-chirurgicales  du  gouvernement  mili¬ 
taire  de  Paris.  A  partir  du  jeudi  18  avril,  auront  lieu  à 
Phôpila!  miiitaiie  d'in.stnu  ti(  n  du  Val-de-Giâce,  des  réunions 
bi-mensuellcs  ouvertes  à  tous  les  médecins  militaires  ejui  dési¬ 
reront  y  assister,  au  cours  desquelles  seront  traitées  dans  une 
conférence  brève,  les  questions  médicales  et  chirurgicales  à 
l’ordre  du  jour.  Chaque  exposé  sera  suivi  d’une  discussicr  à 
laquelle  pourront  pirendre  part  les  auditeurs,  des  préscntalicns 
de  malades  sont  également  prévues. 

Ces  réunions  auront  lieu  sous  la  présidence  du  médecin  géné¬ 
ral  inspecteur  Savornin,  assisté  des  médecins  pcnéirux  Fayet 
et  de  Lavergne,  et  du  médecin-colonel  Lhcmme,  vice-prési¬ 
dents. 

Toutes  les  communications  et  demandes  de  renseignements 
devront  être  adressées  au  médecin-capitaine  Buquet,  IV® 
Blessés,  au  Val-de-Grâce. 

La  première  réunion  aura  lieu  le  jeudi  18  avril,  à  seize  heures 
trente,  au  petit  amphithéfdre  de  l’hôpital  militaire  du  Val-de- 
Grâce. 

Sujet  traité  :  -  L’alcoolisme  dans  l’armée  par  le  médecin- 
inspecteur  Behague. 

La  réunion  suivante  aura  lieu  à  la  même  heure,  le  jeudi  2  mai. 

Les  sujets  successivement  traités  seront  :  Les  plaies  de  poi¬ 
trine  et  leur  traitement  ;  La  thérapcutifpie  actuelle  du  tétanos  ; 
La  fermeture  primitive  des  plaies  do  guerre. 

SERVICES  DE  SANTÉ 

Ministère  des  Colonies.  -  .M.  le  Professeur  Noël  Fiessin- 
ger  a  été  chargé  d'une  mission  sanitaire  en  Afrique  occidentale 
française. 


Éch.Dhlloni  :  26,  rue  Pétidle,  PARIS  (9') 


Solution  FAIBLE  et  FORTE 
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Ecole  du  Service  de  santé  militaire.  Il  ne  sera  pas 
ouvert  de  concours  d’admission  en  1940. 

Hôpitai-hospice  d  Orléans.  Un  poste  d'interne  sup¬ 
pléant  en  chirurgie  est  actuellement  vacant  à  l’IIôtel-Dicu 
d’Orléans. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  M.  le  Directeur  géné¬ 
ral  des  Hôpitaux. 

Hôpital  Sadiki.  Quatre  vacances  d’interne  existent 
acluellcment  à  l  liôpital  Sadiki,  à  Tunis. 

Les  conditions  générales  sont  les  suivantes  :  Nationalité  fran¬ 
çaise  ou  tunisienne,  20  inscriptions. 

Adresser  les  demandes  à  M.  le  Directeur  de  l’Hôpital  Sadiki, 
à  Tunis,  en  joignant  les  pièces  ci-après  :  une  expctlition  dûment 
légalisée  de  l'acte  de  naissance,  les  pièces  justifiant  la  scolarité 
ou  les  diplômes  et  titres,  les  pièces  élablisfant  la  situaticn  du 
candidat  au  point  de  vue  militaire. 

Avantages  accordés.  —  Traitements  :  P’’  année  :  9.000  francs  ; 
2e  année  ;  10.000  francs  :  3®  et  4®  année  :  11.000  francs  .  Une 
indemnité  complémentaire  annuelle  de  2.000  francs  est  allouée 
aux  internes  titulaires  du  dip’ôme  de  docteur  en  méflecine, 
d'une  université  française.  Logement,  chaufTage,.  éclairage, 
blanchissage. 

Le  prix  de  la  traversée  de  Marseille  à  Tunis,  en  2®  classe,  est 
remboursé  après  un  an  de  fonctions  effectives  à  rbôpilal,  aux 
internes  de  nationalité  fr.ançaise  recrutés  dans  ’a  IMétropole.  Le 
prix  de  la  tiaverséc  de  Tunis  à  IWarseilîe,  en  2®  classe,  est  rem¬ 
boursé  à  ce.s  mêmes  internes,  après  deux  ans  de  fonctions  au 
moins,  s’ils  retournent  se  fixer  en  France  pour  y  exercer  leur 
fonction.  Pour  obtenir  le  remboursement  de  ces  frais,  il  est 
nécessaire  de  retirer  un  reçu  de  la  Compagnie  de  navigation. 

DIVERS 


L’association  corporative  des  étudiants  en  médecine 
de  Paris  et  le  secours  universitaire.  L'appel  en  faveur 
du  Secours  universitaire,  lancé  dans  la  presse  médicale  et  poli¬ 
tique  de  janvier  1940  par  !’x\ssociation  corporative  des  élui- 
diants  en  médecine  de  Paris,  reconnue  d'utilité  publique,  a  été 
heureusement  entendu. 

A  de  nombreuses  demandes  de  renseignemenl s  sur  les  res¬ 
taurants  créés  par  M.  le  Recteur  Roussy,  aux  lycées  Henri  IV 
et  Louis-Ie-Grand  pour  les  étudiants,  le  délégué  permanent  a 


toujours  répondu  en  faisant  l'éloge  de  l'initiative  Rectorale,  et 
en  montrant  ses  avantages  incontestables  pour  la  jeunesse 
studieuse  et  peu  fortunée  des  cinq  facultés  de  l’Université  de 

Grâce  aux  libéralités  d'un  grand  médecin  parisien  dont  les 
livres  font  autorité  et  en  souvenir  de  sa  jeunesse  estudiantine 
vécue  au  Quartier- I.atin  autour  de  1900,  l’Association  corpo¬ 
rative  a  fait  remettre  à  M,  le  Recteur  Roussy  la  somme  de 
trois  mille  francs  pour  être  uniquement  employée  à  l’entretien 
des  dits  restaurants  universitaires, 

La  réception  par  le  Recteur  du  secrétaire-administratif  de 
la  Corpo,  M,  Tissicr,  a  été  des  plus  cordiales. 

M.  Mordagne  demande  aux  médecins  qui  liront  ce  communi¬ 
qué  de  penser  au  geste  charitable  de  leur  éminent  confrère  dont 
il  regrette  de  devoir  conserver  l'anonymat,  et  pense  qu'ils 
l’imiteront. 

I.a  solidarité  des  anciens  et  des  jeunes  ne  doit  pas  être  un 
vain  mot  pendant  la  guerre  du  droit. 

L’appareillage  médico-chirurgical  à  la  foire  de  Lyon, 

—  Radiologie,  électricité  médicale,  stérilisation,  matériel  mobi¬ 
lier,  instruments  et  appareils  médicaux  et  chirurgicaux  sont 
rassemblés  au  groupe  12,  situé  dans  le  Palais  de  la  foire  de  Lyon, 
bâtiment  15,  au  (Pnixième  étage, donton  peut  constater  la  par¬ 
faite  organisation,  y  compris  un  salon  de  repos  et  de  corres¬ 
pondance  à  la  disposition  de  Messieurs  les  membres  du  corps 
médical  et  chirurgical. 


N  ÉCROLOGI  E 


Le  Professeur  Edmond  Dubé.  —  C’est  avec  une  tristesse 
mêlée  de  surprise,  ejue  ne  us  avons  appris  la  disparition,  rapide 
et  imprévue,  du  Professe ur  J.  Edmond  Dubé,  de  Montréal 
(1868-1939).  Commencée,  non  seulement  dans  sa  ville  natale, 
mais  encore  à  l'Université  de  Paris,  dont  il  fut  Docteur  (1898), 
sa  brillante  carrière  l'avUt  conduit  à  la  chaire  de  phtisiolhé- 
rapie  (1913),  puis  en  1921,  à  la  Clinic{ue  médicale  de  l’Hôtel- 
Dieu,  qu’il  avait  occupée  jusqu’en  1958,  année  de  sa  retraite. 
Membre  de  notre  Société  méidcale  des  hôpitaux,  et  de  plusieurs 
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institutions  uméricaines,  fondateur  de  nombreuses  Sociétés 
canadiennes,  collaborateur  infatigable,  co-directeur  de  l'Unîon 
médicale,  nul  n'avait,  avec  plus  d’ardeur,  mené  la  lutte  contre 
l’alcoolisme  et  la  tuberculose,  ni  contribué  à  répandre  les  bien¬ 
faits  de  l’hygiène  moderne.  Clinicien,  son  œuvre  n’est  pas  moins 
importante  et  la  liste  serait  longue,  de  scs  publications  variées, 
où  la  pathologie  cardio-vasculaire  était  dignement  représentée, 
comme  en  témoignent  ses  rapports  sur  l’insufTlsauce  cardiaque 
et  l’hypertension  artérielle,  présentés  aux  Congrès  des  méde¬ 
cins  de  langue  française  de  l'Amérique  du  Nord.  En  évoquant 
cette  haute  statue,  cette  belle  figure,  toute  rayonnante  d’en¬ 
thousiasme,  ce  cœur,  inlassablement  généreux,  et  toujours  si 
fidèlement  dévoué  à  l’iinion  de  nos  deux  pays,  celui  qui  écrit  ces 
lignes  sent  revivre  les  heures  réconfortantes,  jadis  passées  sur 
les  bords  de  Saint -Laurent,  et,  d’après  sa  jiropre  jieine,  il  songe 
fl  ce  que  doit  être  celle  de  la  famille  de  celui  qui  vient  de  lui  être 
enlevé,  de  ses  collègues,  de  la  médecine  canadienne  entière,  et  à 
tous,  il  adresse,  de  loin,  en  son  nom  et  au  nom  des  collègues 
et  amis  français,  l'assurance  de  sa  profonde  et  sincère  sympathie 
avec  son  fraternel  souvenir. 


Société  civile  des  porteurs  d’obligations 
de  ia  Clinique  Médicale  de  Paris 

SiEGK  SOCIAL  ;  6,  RUE  PiCCIXI,  P.VRIS 
Assemblée  générale  sur  deuxième  convocation 

Messieurs  les  porteurs  d’oldigations  de  la  Clinique  médi¬ 
cale  de  Paris  sont  convoqués  en  deuxième  assemblée  de  la 
Masse  à  la  requête  de  l’Administrateur  de  la  Société  civile  et 
du  Conseil  d’Administration  de  la  Société  débitrice  pour  le 
27  avril  1940,  à’ 11  b-  30,  à  la  salle  des  Ingénieurs  Civils,  19,  rue 
Blanche  à  Paris,  la  première  assemblée  convoquée  pour  le 
30  mars  1910  à  11  heures  n’ayant  pu  déliliérçr  valablement 


faute  de  quorum  (863  obligations  sur  3.522).  Cette  deuxième 
assemblée  délibérera  sur  l’ordre  du  jour  suivant  qui  était  celui 
de  la  première  assemblée  : 

1°  Délibération  et  vote  sur  la  continuation  du  foncticnne- 
ment  de  'a  Société  civile  des  porteurs  d’obligations  de.  la 
Clinique  de  Paris  conforn-iémcnt  à  ses  statuts  dans  les  tcimcs 
de  l’article  33  du  décret-loi  du  30  octobre  1935. 

2°  Modification  des  statuts,  notamment  de  l’article  II. 

3°  Remplacement  de  l’Administrateur  adjoint  décédé. 

4°  Délibération  et  vote  sur  une  convention  à  passer  avec 
la  Clinique  de  Paris,  comportant  en  particulier  : 

a)  Suspension  du  paiement  des  coupons  d’intérêts  exigibles 
le  R’’  novembre  1939,  et  de  tous  ceux  qui  viendront  à  échéance 
pendant  la  durée  de  la  guerre  et  six  mois  après  le  décret  fixant 
la  fin  des  hostilités. 

Report  de  l’échéance  de  ces  coupons  à  la  date  de  rembour¬ 
sement  de  la  dette. 

b)  Suspension  de  l’amortissement  et  de  tous  rcmd  ourse- 
ments  d’obligations  pendant  la  durée  de  la  guerre  et  une 
période  de  six  mois  après  le  décret  fixant  la  fin  des  hostililés- 
le  tableau  d’amortissement  s’augmentant  d'autant  d’annui¬ 
tés  nouvelles  à  la  suite  de  la  dernière. 

Pour  pouvoir  assister  à  cette  assemblée  les  propriétaires 
d’oiiligations  au  porteur  devront  déposer  leurs  titres,  soit  au 
siège  social,  soit  chez  un  Officier  Ministériel,  soit  dans  une 
banque  ou  dans  un  établissement  de  crédit  de  notoriété  indis¬ 
cutable,  cinq  jours  au  moins  avant  la  réunion. 

Cette  assemblée  est  convoquée  après  requête  adic.‘£tc  à 
M.  le  Président  du  Tribunal  civil  de*  la  Seine  le  19  deetmbre 
1939. 

L'Administrateur  de  la  Soeiété  civile  des  Obligataires, 

Le  Conseil  d' Administration  de  la  Clinique  de  Paris. 


TRAITEMENT  DE  TOUTES  LES 

M  Ê  M  D  Ë  § 

ANÉMIES  PAR  SPOLIATION  SANGUINE 
ANÉMIES  CONSÉCUTIVES  AUX  MALADIES  INFECTIEUSES 
ANÉMIES  DUES  AUX  PARASITOSES  SANGUINES  ET 
INTESTINALES 

CARENCE  MARTIALE  -  DÉFICIENCES  ORGANIQUES 


ADULTES . .  comprimés  aux  3  repas 

ENFANTS .  2  comprimés  aux  2  principaux  repas 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Fonctionnement  du  service  médical 
pendant  la  guerre  1914-1918 

Par  M.  le  Médecin  Général  Inspecteur  SIEUR 


Si,  au  cours  de  la  guerre,  le  service  médical  n’a  pas  eu 
«  d’histoire  »,  il  n’en  a  pas  moins  rendu  à  l’Armée  et  au  Pays, 
les  plus  signalés  services.  Pour  ’a  première  fois,  en  effet,  on  a  vu 
le  chifTre  des  malades  et  des  morts  par  maladie  rester  bien  au- 
dessous  de  celui  des  blessés  et  des  tués. 

Alors  qu’en  Crimée  nous  avons  perdu  76.000  hommes  par 
maladie  et  20.000  par  le  feu,  pendant  la  guerre  1914-1918, 
nous  comptons  seulement  175.000  morts  de  maladie  contre 
924.000  tués  au  feu  ou  morts  des  suites  de  leurs  blessures. 

Ce  résultat  si  favorable  est  dû,  incontestablement, à  l’appli¬ 
cation  meilleure,  pendant  cette  guerre,  des  données  hygié¬ 
niques  ordinaires  relatives  à  l’alimentation,  à  la  propreté  cor¬ 
porelle,  à  l’habillement,  au  campement,  etc.  en  un  mot  aux 
diverses  mesures  de  préservation  ou  de  prophylaxie. 

Non  moins  importante  a  été  l’application  systématique  de 
mesures  scientifiques  de  préservation  par  vaccinaiion  :  séro¬ 
thérapie  antitétanique,  antigangréneuse,  vaccination  anticho¬ 
lérique  et  surtout  vaccination  antityphoïdique. 

Combien  les  mesures  prises  contre  le  paludisme  à  Salonique 
et  en  France  ont-elles  sauvé  de  vies  humaines  ? 

,  Combien  les  mesures  de  propreté  corporelle  à  l’aide  de  bains- 
douches,  de  change  de  linge,  d’épouillage  ont-elles  évité  de  cas 
de  typhus,  maladie  qui  a  causé  des  pertes  si  importantes  en 
Allemagne,  notamment  dans  les  camps  de  prisonniers  Rus.se, 
en  Serbie  et  en  Roumanie  ? 

L’arreté  du  9  octobre  1914  qui  créa,  auprès  du  G.  Q.  G., 
la  Direction  générale  du  .Service  de  santé,  lui  donnait  pour 
mission  «  de  proposer  toutes  les  mesures  concernant  l’hygiène 
et  la  prophylaxie». 

Une  première  instruction  sur  l’hygiène  générale  des  troupes, 
du  4  novembre  1914,  donnait  aux  armées  les  indications  géné¬ 
rales  concernant  les  mesures  prophylactiques  destinées  à 
s’opposer  au  développement  d’affections  à  caractère  épidémi¬ 
que  et  à  mettre  les  combattants  en  état  de  résister  à  toutes  les 
causes  pathogènes  auxquelles  les  conditions  de  guerre  les 
exposent  généralement. 

C’est  surtout  l’hygiène  des  cantonnements  et  des  tranchées 
qui  appelle  Ides  mesures  immédiates. 

Chaque  bataillon  doit  être  pourvu  d’une  équipe  sanitaire 
destinée  à  assurer  la  désinfection  des  feuillées  et  des  latrines, 
la  propreté  des  abords  des  cantonnements,  l’enlèvement  des 
fumiers,  l’incinération  des  débris  de  toute  espèce  et  l’assai¬ 
nissement  des  locaux  après  le  départ  des  troupes. 

Des  incinérations  de  fortune  sont  improvisées  dans  chaque 
cantonnement.  Des  mesures  spéciales  sont  prescrites  concer¬ 
nant  le  nettoyage  et  l’assainissement  des  cantonnements  et 
des  tranchées  ab.andonnées  par  l’ennemi. 

En  attendant  leur  suppression,  les  centres  d’abat  sont  sur¬ 
veillés  et  soumis  à  des  règles  spéciales. 

La  lutte  contre  les  mouches  est  l’objet  d’instructions  très 
étendues  et  donne  lieu  à  une  entente  entre  les  armées  alliées 
sur  les  parties  du  front  qui  leur  sont  communes. 

La  destruction  des  rats  dans  les  cantonnements  et  les  tran¬ 
chées  motive  une  organisation  spéciale  :  création  dans  chaque 
groupe  de  brancardiers  d’une  équipe  dite  de  dératisation, 
ayant  reçu  préalablement  à  l’Institut  Pasteur  l’instruction 
spéciale  sur  l’emploi  des  procédés  destinés  à  l’assurer  •  emploi 
du  virus  toxique,  du  sulfure  de  carbone,  des  pièges  et  nasses. 
Des  chiens  ratiers  sont  également  mis  à  la  distposition  de  ces 
équipes  par  le  Touring  Club  de  France. 

Avec  la  venue  des  premiers  froids,  il  fallut  songer  à  donner 


aux  troupes  les  moyens  de  se  laver,  de  nettoyer  leurs  effets  et 
de  se  vêtir  chaudement. 

Aux  appareils  et  aux  installations  de  fortune  succédèrent 
rapidement  des  appareils  à  douche,  des  voitures  de  désinfec- 
tisation  douches  de  modèles  variés  (voitures  Bordas-Leblanc, 
Brazier-Herscher)  et  surtout  les  sections  d’hygiène  corpo¬ 
relle  et  les  buanderies-séchoirs  capables  de  laver  et  de  sécher 
5  à  600  kgr.  de  linge  par  jour. 

L’ alimentation  en  eau  de  boisson  fut  la  première  préoccu¬ 
pation  des  Directeurs  du  Service  de  santé  des  Corps  d’armée. 
Ils  eurent  recours  tout  d’abord  au  laboratoire  de  bactériologie 
attaché  au  groupe  de  brancardiers  de  corps.  Mais,  dès  le  27 
octobre  1914,  une  Instruction  de  la  Direction  générale  du 
Service  de  santé  indique  les  divers  procédés  pratiques,  utlii- 
sables  en  campagne,  pour  épurer  l’eau  destinée  à  l’alimenta¬ 
tion  des  troupes  :  permanganate  de  potasse,  iode,  hypochlo- 
rite  de  soude,  etc.  Mais  toutes  ces  prescriptions  seraient  res¬ 
tées  inefficaces  si  l’approvisionnement  en  eau  n’avait  pas  été 
confié  à  un  service  spécial.  En  mai  1915,  le  Colonel  Colmet 
d’Aâge,  le  distingué  ingénieur  du  Service  des  eaux  de  la  Ville 
de  Paris  était  mis  à  la  tête  de  ce  nouveau  service  ayant,  comme 
assistant  dans  chaque  armée,  un  ingénieur  du  Service  des 
ponts  et  chaussées.  A  dater  de  sa  venue,  des  forages  sont  entre¬ 
pris,  des  points  d’eau  sont  établis  dans  tous  les  cantonnements 
de  repos  et  à  proximité  des  lignes.  Des  meures  sont  prises 
pour  doter  les  unités  de  tonneaux  et  pour  approvisionner  en 
eau  potable  les  troupes  qui  sont  dans  les  tranchées. 

I,es  divers  laboratoires  d’armée  sont  tenus  de  procéder  à 
des  analyses  fréquentes  et  toutes  les  fois  que  la  javellisation 
est  reconnue  nécessaire,  celle-ci  est  pratiquée  soit  sous  la 
surveillance  d’un  pharmacien  aide-major,  soit  à  l’aide 
d’appareils  de  javellisation  automatique  placés  aux  points  d’eau 
les  plus  importants  et  assurant  une  épuration  impeccable. 

La  toxicologie  des  eaux  de  boisson  fut  également  appliquée 
lors  du  recul  allemand  de  1917. 

Dans  les  cantonnements  de  l’arrière,  des  pancartes  avec  la 
mention  :  Eau  potable,  —  Eau  à  ne  consommer  qu’après 
épuration,  ■ —  Eau  dangereuse  à  boire,  étaint  placées  par  les 
soins  du  commandement. 

Mais  l’action  la  plus  efficace  du  Corps  médical  a  été  obtenue 
dans  sa  lutte  contre  les  épidémies.  Pour  la  mener  à  bien  il  lui 
fallut  multiplier  les  laboratoires.  Aux  petits  laboratoires  de 
bactériologie  portatifs  de  campagne  attachés  aux  sections 
d’hygiène  et  de  prophylaxie  des  groupes  de  brancardiers  de 
corps  viennent  s’ajouter  les  laboratoires  d’aimée  et  un  labo¬ 
ratoire  central  dépendant  de  la  Direction  générale  du  Service 
de  santé.  Ces  laboratoires  comprennent  une  section  de  bac¬ 
tériologie,  une  section  de  chimie  et  une  section  ce  prophylaxie. 
Viennent  ensuite  les  laboratoires  de  toxicologie  des  groupes 
de  brancardiers  divisionnaires  et  les  laboratoires  cliniques  des 
divers  hôpitaux. 

Fièvre  typhoïde 

La  première  affection  ave-i  laquelle  le  Service  de  santé  a 
dû  entrer  en  lutté  a  été  la  fièvre  typhoïde. 

La  loi  Léon  Labbé,  rendant  la  vaccination  obligatoire, 
n’avait  été  votée  qu’en  mai  1914  ;  aussi,  avant  cette  date, 
n’avaient  été  vaccinés  ejue  les  hommes  qui  avaient  bien  voulu 
s’y  prêter.  Dans  certains  corps  d’armée,  le  chiffre  des  vacci¬ 
nés  pour  les  classes  se  trouvant  à  ce  moment  sous  les  drapeaux, 
n’atteignait  même  pas  la  moitié  du  contingent.  Les  restrictions 
et  contre-indications  formulées  par  les  promoteurs  de  la 
méthode  étaient  telles  que  beaucoup  de  médecins  du  cadre 
actif  hésitaient  à  l’employer  largement.  Ce  fut  bien  pis,  après 
la  mobilisation,  lorsque  le  Service  de  santé  des  dépôts  eut  été 
confié  .à  des  médecins  praticiens  appartenant  à  la  territoriale. 
Beaucoup,  malgré  les  notes  impératives  du  ministre,  se  refu¬ 
sèrent  à  vacciner  leurs  contingents  (1). 

(1)  Fin  novembre  1914,  désireux  de  combattre  l’épidémie  de  fièvre 
typh  )ïde  qui  .sévissait  au  20«  Corps,  alors  en  Belgique,  Je  profitais  de  ce 
que  toas’lcs  renforts  venant,  non  vaccinés,  des  dépôts,  séjournaient  pen¬ 
dant  neuf  jours  à  Oost-Gapelle  pour  être  soumis  à  des  exercices  prépara¬ 
toires, pourlesfaire  vaccinerparles  médecins-majors  Ameuille  et  Brulé.  Le 
résultat  s’étant  montré  favorable,  des  équipes  de  vaccinateurs  constituéi  s 
et  après  un  stage  préparatoire  à  Osto-Capellc,  furent  chargées  d’aller 
dans  les  divers  cantonnements  vacciner  les  troupes  au  repos. 
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Cependant,  dès  le  mois  d’août  1914,  des  cas  isolés  de  lièvre 
typhoïde  étaient  signalés  dans  certains  corps  de  troupe,  dont 
l’origine  était  antérieure  à  la  mobilisation,  et  à  partir  d’octobre 
ils  vont  aller  en  se  multipliant.  C’est  que  toutes  les  causes 
favorisantes  s’étaient  trouvées  réunies  :  chaleur  excessive 
au  début  de  la  campagne  ;  surmenage  imposé  aux  troupes 
par  une  lutte  areharmse,  poursuivie  sans  trïve  nuit  et  jour  ; 
accumulation  d’hommes  et  de  chevaux  dans  des  localités  aux 
ressources  limitées  en  fait  d’eau  de  boisson  ;  épuisement  des 
sources  et  des  puits  et  consommation  d’eaux  suspectes,  mal¬ 
gré  toutes  les  défenses  édictées  alors  ;  souillure  du  sol  soit  par 
la  prati((uc  de  l’épandage,  soit  surtout  par  la  pollution  fécale, 
certains  abords  d’abris  ou  de  cantonnement  étant  littéralc- 
ments  couverts  d’ordures,  d’où  propagation  facile  de  l’infec¬ 
tion  par  les  mouches,  les  poussières  el  contamination  de  la 
nappe  d’eau  souterraine  à  la  suite  de  pluies  violentes  et  pro¬ 
longées  au  début  de  l’automne  ;  existence  de  nombreux  cas  de 
fièvre  typhoïde  dans  la  population  civile  de  certaines  régions 
du  front,  amenant,  notamment  en  Belgique,  une  promiscuité 
presque  obligée  entre  les  malades  et  les  troujies  ;  enfin  absence 
des  soins  de  propreté  les  plus  élémentaires  soit  jiar  négligence 
habituelle,  soit  par  manque'  d’eau,  ce  qui  était  d’autant  plus 
regrettable  que  les  vêtements  étaient  parfois  couverts  d'une 
carapace  de  boue  riche  en  germes  pathogènes  et  c[ue  les  hom¬ 
mes  ne  pouvaient  même  pas  se  laver  les  mains. 

Quant  aux  agents  typhiques,  ils  ont  été  ceux  que  l’on  con¬ 
naissait  déjà  avant  la  guerre  :  le  bacille  d’Eberth  et  les  para- 
typhiques  A  el  B.,  Fait  particulier,  le  bacille  d’Eberth  a  été 
nettement  prédominant  jusqu’au  débm  de  1915,  époque  où 
la  vaccination  antityphique  a  commencé  à  se  généraliser. 
Mais  à  partir  de  cette  même  date,  les  examens  bactériologi¬ 
ques  constatent  la  fréquence  du  paratyphique  B  et  bientôt 
celle  du  paratyphique  A,  ce  qui  obligea  à  remplacer  le  vaccin 
simple  par  le  vaccin  polyvalent  T.  A  B. 

Il  fallut  aussi  dans  certaines  armées  procéder  à  l’examen  du 
mucus  nasopharyngien  de  tous  les  entrants  dans  les  hôpitaux, 
afin  de  déceler  les  porteurs  de  bacilles  diphtériques  et  de 
mettre  fin  à  l’épidémie  de  typho-diphiérie  qui  causait  un 
grand  nombre  de  décès  (1). 

Grâce  au.<  vaccinations,  dès  avril  1916,  les  cas  de  fièvre 
typhoïde  onservés  aux  armées  étaient  sept  fois  moins  nom¬ 
breux  et  les  décès  huit  fois  et  demie  plus  rares  qu’en  temos  de 
paix.  L('  premier  octobre  1917,  Vincent  pourra  dire  à  l’Aca¬ 
démie.  des  sciences  que  «  ces  maladies  (typhoïdes  et  paraty¬ 
phoïdes)  peuvent  être  considérées  comme  praticjuement  vain¬ 
cues»,  et  ajouter  «  <[uc  la  fièvre  typlioïde  est,  avec  la  variole, 
la  plus  évitable  de  toutes  les  maladies».  Il  en  déduit  ejue  les 
bénéfices  sanitaires  réalisés  par  la  prophylaxie  spécifique 
peut  être,  au  minimum,  évalué  pour  l’armée  française  à 
14.5.000  décès  épargnés  et  à  un  million  de  cas  évités,  ce  qui 
fait  environ  35  millions  de  journées  d’hôpital  éludées. 

L’immunité  conférée  par  les  vaccinatiems  du  début  s’étant 
montrée  insuffisante  à  empêcher,  au  bout  d’un  an,  de  petites 
poussées  de  fièvre  typhoïde  et  de  paratyqrhoïde,  on  ])rit  des 
mesures  pour  ])rati([uer,  chaque  année  ,  unê  nouvelle  vacci¬ 
nation.  Enfin,  à  titre  de  mesure  d’assaini.ssement,  il  fut  pres¬ 
crit  de  procéder  à  la  recherche  et  à  l’isolement  des  porteurs 
de  germes,  à  la  désinfection  des  matières  fécales  et  des  urines 
dans  les  hôpitaux,  les  trains  sanitaires,  ect. 

Diarrhée  et  dysenterie 

Comme  dans  toutes  les  guerres  antérieures  les  diarrhées  ont 
fait  leur  apparition  dès  le  début  des  hostilités.  Devenues  très 
fréquentes  dès  que  commença  la  guerre  de  stationnement,  on 
crut  tout  d’abord  qu’il  s’agissait  d'une  atTection  spéciale,  ce 
qui  lui  fit  donner  le  nom  de  diarrhée  des  tranchées,  ûlais  les 
recherches  des  bactériologistes  eurent  tôt  fait  de  montrer 


(1)  ii'i  février  191.5,  cUant  Méii 'cin  rh  -t  du  détaehenieiU  d’armée  en 
nd;4iqae,  j"  dus  consacrer  l’hôpital  de  la  Marine  au  triage  de  .tous  Ic.s 
fitvi’eux  provenant  de  l’armée.  I/.'  directeur  du  laboratoire  et  ses  assis¬ 
tants  taisaient  des  prélèvements  sur  toutes  les  gorges,  et  d’après  le 
résultat  de  lenr  examen  bactériologique,  évacuaient  les  malades  sur 
i’hô)ital  approprié.  Au  grand  hôpital  de  Zuydcoote,  existaient  des 
p.avillons  réservés  au  traitement  des  t\*pho-diphtériques. 


que  les  tranchées,  par  la  concentration  et  le  séjour  prolongé 
sur  un  même  terrain  d’un  chiffre  élevé  d’effectifs,  n’avaient 
d’autre  rôle  que  de  favoriser  l’apparition  et  la  propagation  de 
plusieurs  variétés  de  diarrhées.  : 

Ln  premier  groupe  comprend  les  diarrhées  banales,  recon¬ 
naissant  une  origine  alimentaire  :  aliments  indigestes  ou  irri¬ 
tants,  consommation  de  bière  dont  la  fabrication  était  défec¬ 
tueuse  (bières  des  Flandres  riches  en  colibacilles  et  titrant 
1  à  2  degrés  d’alcool)  ;  absorption  d’eaux  saumâtres  recueillies 
à  même  le  sol  ;  inhalation  de  gaz  méphitiques  dégagés  par  des 
foyers  de  putréfaction. 

Une  forme  d’allure  contagieuse  et  ayant  une  symptomatolo¬ 
gie  cholériforme  mérite  une  mention  à  part.  Débutant  brus- 
queuK’nt  par  une  diarrhée  profuse,  des  vomissements  abon¬ 
dants  bientôt  suivis  de  refroidissement  et  de  cyanose  des 
extrémités,  elle  se  terminait  souvent  par  la  mort  en  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures.  Ifexamen  bactériologique 
n’a  pu  mettre  en  évidence  le  vibrion  choiériciue.  Les  lésions 
observée.s  consistant  en  piqueté  et  placard  hémorragique  lui 
ont  fait  donner  le  nom  de  gastro-entérite  hémorragique. 

La  dysenterie,  bien  que  moins  fréquente  et  moins  grave  que 
dans  certaines  guerres  antérieures,  a  néanmoins  causé  beau¬ 
coup  de  victimes. 

Les  recherches  auxquelles  elle  a  donné  lieu  et  parmi  les¬ 
quelles  celles  de  Bavaut  méritent  une  mention  à  part,  ont  per¬ 
mis  d’en  déceler  plusieurs  variétés. 

Surtout  fréquente  en  été,  la  dysenterie  bacillaire  diminue, 
mais  persiste  néanmoins  en  hiver.  Sa  fréquence  et  sa  gravité 
semblent  avoir  été  heureusement  influencées  par  les  amélio¬ 
rations  apportées  à  l’hygiène  générale. 

Aux  bacilles  de  Shiga  ,  de  Flexner,  de  Hiss  et  de  Strong, 
les  recherches  de  laboratoire  faites  pendant  la  guerre  ont  fait 
ajouter  d’autres  germes  qu’on  a  baptisés  para-Shiga  1  et  2, 
para-Flexner  1  et  2  ,  para-Hiss  et  para-Strong  qui  ne  s’écartent 
des  précédents  que  par  quelques  caractères  biologiques  dif¬ 
férents.  Dopter  croit,  avec  J.  Dumas,  qu’il  s’agit  là  d’une 
simple  erreur  d'interprétation. 

Dans  les  trois,  ejuatre  et  cinq  premiers  jours  de  la  dysen¬ 
terie,  les  bacilles  dysentériques  prédominent.  «  Vers  le  cin- 
uième  jour,  alors  que  ces  germes  spécifiques  commencent  à 
innnuer  de  nombre,  d’autres  colonies  apparaissent,  présen¬ 
tant  des  caractères  analogues  et  réjmndant  par  lenrsréacctions 
aux  bacilles  atypiques  ;  que  les  cultures  soient  examinées 
à  un  moment  où,  par  contre,  les  bacilles  atypiques  se  montrent 
assez  nombreux,  on  est  entraîné  à  attribuer  les  phénomènes 
dysentériques  à  des  germes  qui  n’ont  rien  de  dysentérigène  et 
dont  le  seul  rôle  est  d’accompagner  les  véritables  agents  patho¬ 
gènes  ». 

En  résumé,  le  Shiga  dysenterie  semble  bien  être  la  dysen¬ 
terie  vraie,  seule  justiciable  de  la  sérothérapie  spécifique.  Les 
autres  semblent  s’en  écarter  par  la  bénignité  habituelle  des 
formes  cliniques  et  leur  résistance  au  traitement  sérothérapi- 
que,  même  au  Flexner  sérum. 

Sous  le  nom  de  maladie  proportionnée,  on  a  décrit  une 
fonne  dans  laquelle  il  y  a  intrication  de  la  fièvre  typhoïde 
et  de  la  rlysenterie.  Dette  dernière  peut  aussi  s’associer  à 
l’eTitérite  cholériforme,  à  l’amibiase,  ce  qui  donne  des  formes 
cliniques  dans  lesquelles,  suivant  l’expression  de  Ravaut,  la 
dysenterie  est  plus  ou  moins  camouflée.  Elle  a  aussi,  dans  bien 
des  cas,  causé  des  hépatites  allant  de  la  simple  congestion  à 
la  suppuration  plus  ou  moins  étendue. 

Au  point  de  vue  t  hérapeutique,  Dopter  et  Vaillart  ont  insisté 
sur  l’emploi  à  haute  dose  du  sérum  antidy'sentéricjue.  Avec 
60  à  80  c.  c.  et,  au  plus  tard,  le  deuxièm.e  jour,  on  assiste 
parfois  à  de  véritables  résurrections.  I,a  sérothérapie  est 
moins  efficace  dans  la  dysenterie  de  Fle.xner  et  celle  de  Hiss, 
surtout  si  elle  est  employée  loin  du  début. 

La  dysenterie  amibienne  était  presque  inconnue  en  France 
avant  la  guerre  et  on  la  considérait  comme  une  maladie  d’im¬ 
portation  coloniale.  C’est  Ravaut  et  Krobuitski,  installés  à  Chô- 
pital  de  contagieux  de  Stenworde  qui,  en  1915,  lors  d’une 
recrudescence  d’états  dy’sentériques,  eurent  le  mérite  de  décou¬ 
vrir  des  amibes  dans  les  selles  de  soldats  métropolitains  n’ayant 
jamais  quitté  la  France  et  dans  celles  de  civils  habitant  des 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  15-16  (13  Avril  1940) 


307 


Comprimés;  3  Q  9  por jour  Comprimés;  3  à  6  porjour 

Qmpoules  :  1  hous  les  2jours  Qmpoulcs:  1  tous  les  1ou2jours 


.  Rolland,  minn.  Boulemi  delà  PartSeu.  LŸort 


LABORATOIRES  C  l  BA 


Ex^^ai^s  ovariens 
dissociés 
d^ac^ion  définie 


AMéNOIRR.HÉE 
HVPOM  ÉNORRHÉà 


Représent-enh  : 


la  sécrérion  cyclique  de 


Réalisent-  ; 


OI  ES 
ISJORRHÉE 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  15-16  (13  Avril  1940) 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 


AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  HAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D'ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGE  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ETAT 
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villages  où  cantonnaient,  des  troupes,  I.eur  découverte  fut  le 
point  de  départ  d’observations  nombreuses  de  Job  et  Ermant, 
de  Rist  et  Rolland,  de  Rathery  et  Fourniol,  Lemierre  et 
Fiessinger,  etc. 

C’est  par  le  contact  avec  les  déjections  dont  la  terre  des 
tranchées  était  imprégnée  que  des  troupes  saines  sont  venues 
s’infester  sur  des  positions  où  elles  avaient  des  troupes  ayant 
présnté  de  l’amibiase  et  plus  particulièrement  des  troupes 
d’origine  coloniale.  Elles  y  auront  puisé  non  peut-être  l’amibe 
vivante,  mais  certainement  des  kystes  amibiens  émis  par  des 
sujets  convalescents  ou  par  les  porteurs  chroniques  de  kystes 
dont  le  rôle  avait  déjà  été  nettement  établi  avant  la  guerre. 

Fièvres  éruptives 

Ce  sont  surtout  les  jeunes  soldats  qui  ont  été  atteints  et  le 
développement  des  foyers  a  touiours  coïncidé  avec  l’arris-ée 
de  renforts  ou  le  retour  de  permissionnaires  provcnantdes 
régions  où  sévissait  la  maladie. 

La  rougeole  a  commencé  à  se  manifester  en  octobre  1911 
Frappant  de  préférence  les  jeunes  soldats  des  bataillons  d’ins¬ 
truction,  elle  a  subi,  chaque  hiver,  des  poussées  plus  ou  moins 
accentuées.  Dans  l’ensemble  elle  a  fourni  19.113  cas  avec 
164  décès. 

La  scarlatine  a,  comme  la  rougeole  frappé  les  contingents 
jeunes,  mais  la  morbidité  et  sa  mortalité  sont  restés  faibles, 
9.409  cas  avec  129  décès. 

La  variole  qui,  au  cours  de  la  guerre  de  1870,  avait  atteint 
200.000  sujets  et  causé  23.470  décès  sur  un  effectif  de  5  à 
600.000  hommes,  n’a  donné,  pendant  la  guerre,  que  26  cas, 
sur  un  eff'ctif  de  8  m  liions  de  mobilisés.  Ces  26  cas,  grâce 
aux  mesures  prises,  sont  restés  isolés  et  ont  été  observés  soit 
sur  des  soldats  malgaches  non  vaccinés  et  contaminés  par  des 
soldats  italiens,  soit  chez  des  permissionnaires  provenant  de 
localités  où  la  variole  venait  de  se  déclarer. 

Complètement  absente  jusqu’en  janvier  1916  ,  la  varicelle 
a  donné  lieu  à  899  atteintes,  observées  en  grande  majorité 
sur  des  contingents  indigènes.  Fait  particulier,  les  recrudes¬ 
cences  observées  pendant  les  étés  de  1916-1917  et  1918,  ont 
coïncidé,  semble-t-il,  avec  la  venue  de  troupes  noires  qui 
retirées  nu  front  en  hiver,  reprenaient  leur  place  avec  le  retour 
de  la  belle  saison. 

Les  oreillons  ont  fait  leur  apparition  dès  le  mois  d’octobre 
1914  et  sont  allés  en  augmentant  pendant  les  mois  d’hiver, 
atteignant  leur  maximum  en  mars-avril  de  chaque  année  pour 
redescendre  progressivement  jusqu’en  septembre.  Frappant 
les  hommes  de  20  à  25  ans,  ils  ont,  comme  la  rougeole,  été 
surtout  observés  dans  les  bataillons  d’instruction. 

On  a  relevé  1 1  morts  sur  59.782  cas,  encore  est-il  bon  de  faire 
remarquer  que  la  plupart  des  décès  se  sont  produits  en  1918, 
alors  que  sévissait  la  grippe. 

Grippe 

La  grippe  fit  une  brusque  apparition  en  avril  1918,  à  la 
in®  armée  et  se  propagea  rapidement  aux  armées  voisines. 
En  mai  1918,  on  comptait  25.400  cas  et  seulement  24  décès. 
Mais  cette  forme  bénigne  devait,  en  août  faire  place  à  une 
forme  maligne,  frappant  aussi  bien  la  population  civile  de 
l’intérieur  que  les  troupes  du  front  et  atteignant  son  apogée 
en  octobre  pour  subir  une  nouvelle  reciudescence  en  février 
1919  ;  l’attaque  fut  si  soudaine  et  l’extension  si  rapide  dans 
certaines  unités  qu’il  fut  impossib'e  de  prendre  des  mesures 
de  prophylaxie  efficaces.  On  dut  créer  des  hôpitaux  spéciaux, 
ou  tout  au  moins  réserver  des  quartiers  pour  les  grippés  dans 
les  grands  hôpitaux  du  front. 

Les  soldats  atteints  de  broncho-pneumonie  étaient  isolés  en 
salles  spéciales  ou  mieux  dans  des  box  aménagés  avec  des 
draps.  Les  locaux  et  les  effets  de  literie  étaient  désinfectés 
soigneusement  et  aucune  évacuation  de  malades  grippés  ne 
pouvait  être  faite  par  voie  ferrée. 

Quant  aux  causes  déterminantes,  on  ne  peut  en  dehors  de  la 
contamination  interhumaine,  qu’invoquer  i’état  de  fatigue,  le 
séjour  dans  les  lieux  humides  et  les  brusques  oscillations  de  la 
température. 


La  mortalité  a  été  considérable  :  5  à  10  %  en  moyenne, 
elle  a  même  atteint  20  à  .30  %  dans  certains  foyrs.  Quant  au 
chiffre  des  atteints  il  dépasse  191.923  avec  11.981  décès. 

Ce  qui  caractérise  cette  épidémie  de  1918,  c’est  la  fréquence 
et  la  gravité  des  manifestations  pulmonaires.  La  Commission 
sanitaire  interalliée,  s’appuyant  sur  les  rapports  qui  lui  ont  été 
adressés,  est  d’avis  de  grouper  ces  manifestations  en  deux 
catégories  :  une  première  comprendrait  les  complications 
classicjues  de  la  grippe,  pneumonies,  broncho-pneumonies, 
pleurésies  le  plus  souvent  purulentes  et  même  abcès  du  pou¬ 
mon.  La  seconde  des  formes,  jusqu’alors  inconnue  comme 
manifestation  grippale,  la  pneiimo-septircmie. 

Les  premières  ont  été  fréquentes  et  d’une  gravité  excep¬ 
tionnelle. 

Quant  aux  imeumo-septicémiesclles  frappaient  surtout,  au 
début  de  la  guerre,  les  contingents  sénégalais  ;  elles  devaient, 
au  cours  de  !a  guerre.  s’ol)sorver  sur  toutes  les  races  et  dans 
toutes  les  armées,  dans  la  population  civile  comme  chez  les 
combattants.  Il  est  à  noter  ([u’indépendamment  de  toutes 
les  contingences  de  fatigues,  ce  sont  les  jeunes  gens  en  pleine 
force  et  de  bonne  santé  habituelle  qui  ont  surtout  été  frappés. 

D’après  la  Commission  sanitaire,  l’allure  clinique  des  pneu- 
mo-septicémies  était  profondément  impressionnante  :  inva¬ 
sion  brusque  et  immédiate,  fièvre  intense  et  sidération  instan¬ 
tanée.  Le  malade  présentait  les  symptômes  d’une  septicémie 
foudroyante  avec  asphyxie.  Il  expectorait  du  sang  et  secya- 
nosait  ;  des  taches  purpurines  apparaissaient.  Tous  les  moyens 
de  défense  semblaient  faire  défaut  :  le  coeur  faiblaissait  et  la 
mort  survenait  en  moins  de  trois  heures  ou  en  quelques  jours. 

Dans  l’armée  américaine,  pendant  la  période  de  septembre 
1918  à  février  1919,  les  cas  de  pneumonies  septicémiques  ont 
atteint  une  proportion  de  7  à  18  %  et  causé  une  mortalité 
s’élevant  jusqu’à  96,  2  %  des  atteints.  A  citer  également  le  cas 
rapporté  par  .lorge  du  vapeur  portugais,  le  Mozambicîue,.  à 
bord  duquel  une  épidémie  de  pueumo-septicémie  a  tué,  en 
septembre  1918,  199  personnes  sur  932  passagers. 

De  nombreuses  recherches  bactériologiques  furent  entre- 
jirises  aux  armées  ;  elles  n’ont  pas  permis  de  découvrir  l’agent 
pathogène,  mais  elles  ont  établi  le  rôle  joué  par  certains  ger¬ 
mes  dans  l’apparition  des  complications  :  bacille  de  Pfeiffer, 
streptocoque  et  pneumocoque.  Nicolle  a  émis  rhyjjothèse 
d’un  virus  filtrant  et  son  opinion  serait  appuyée  par  les 
expériences  de  Rose  Rradfort,  Gibson,  Conor.  Certains  ont 
également  pensé  à  la  forme  i)neumonique  de  la  peste,  mais  le 
bacille  pesteux  n’a  jamais  été  trouvé,  même  dans  les  formes 
les  plus  graves. 

Peste 

Au  cours  de  la  guerre  des  cas  de  peste  bubonique  ont  été 
observés  aux  Indes  à  l’état  de  foyers  épisodiques.  Quant  à  la 
peste  pneumonique,  elle  a  été  signalée  au  Sénégal  et  en  Chine. 
Grâce  aux  mesures  prises  (isolement  des  quartiers  infectés, 
isolement  des  malades  et  des  suspects  )  on  a  pu  en  préserver 
les  armées. 

Le  Docteur  Lee,  qui  a  ])articulièrement  étudié  la  forme 
pulmonaire,  a  fait  cette  constatation  cju’on  peut  trouver  le 
bacille  pesteux  45  et  62  jours  après  la  guérison  des  malades  et 
qu’on  l’a  même  rencontré  chez  des  sujets  ayant  été  en  contact 
avec  ces  derniers  et  sans  avoir  eu  eux-mêmes  la  peste.  Et  il 
conclut  :  <  pour  moi,  je  pense,  que  la  peste  pulmonaire  peut  se 
manifester  ainsi  par  des  formes  bénignes,  comme  toutes  les 
autres  maladies.  Ces  cas  guérissent  et  gardent  une  immunité 
(jui  dure  plus  ou  moins  longtemps.  Les  sujets  qui  en  ont  été 
atteints  peuvent  être  porteurs  de  bacilles  pesteux  comme 
cela  se  passe  dans  d’autres  maladies  infectieuses. 

Choléra 

Le  choléra  a  sévi  surtout  sur  l’armée  Serbe  au  moment  de  sa 
retraite  et  sur  les  prisonniers  autrichiens.  C’était  une  menace 
redoutable  en  raison  de  la  nécessité  d’évacuer  les  Serbes  à 
Corfou  et  dans  l’Afrique  du  Nord.  On  ne  pouvait  éviter 
le  contact  des  malades  et  des  porteurs  de  germtvs  avec  les 
soldats  et  marins  alliés  et  l’épidémie  risqait  de  gagner  l’Italie, 
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la  France  et  tout  l’Occident.  Heureusement  les  mesures  pro¬ 
phylactiques  employées  se  montrèrent  efficaces. 

Toutes  les  diarrhées  à  forme  épidémique  furent  considérées 
comme  suspectes  et  l’examen  bactériologique  permit  de  cons¬ 
tater  l’existence,  chez  ces  sujets,  de  très  nombreux  cas  de 
choléra  atténué  ou  fruste. 

Malades  et  suspects  furent  immédiatement  isolés  ;  les  corps 
d’où  ils  provenaient  furent  l’objet  d’une  surveillance  spéciale. 
Des  cordons  sanitaires  isolèrent  les  maisons  infectées.  Les 
malades  subirent  une  désinfection  complète  ;  linges,  vêtements 
et  objets  personnels  furent  incinérés  ou  bouillis.  Les  matières 
fécales  et  les  vomissements  furent  incinérés  ou  abondamment 
désinfectés  au  crésyl.  Des  treillages  métalliques  appliqués 
aux  portes  et  aux  fenêtres  des  hôpitaux  empêchèrent  les  mou¬ 
ches  d’arriver  aux  malades. 

Convalescents  et  porteurs  de  germes  furent  isolés  jusqu’à  ce 

u’un  examen  négatif  des  selles,  répété  trois  fois  à  trois  jours 

’intervalle,  ait  prouvé  qu’il  n’existait  plus  de  vibrions. 

Enfin,  on  imagina  en  Italie  de  créer  pour  tous  les  malades 
et  blessés  non  cholériques,  venus  des  régions  infectées,  des 
zones  d’évacuations  successives. 

Dans  une  première  zone,  on  gardait  pendant  douze  jours 
malades  et  blessés  non  cholériques  afin  de  pouvoir  examiner 
régulièrement  les  matières  fécales.  Les  porteurs  de  germes 
étaient  envoyés  dans  des  lazarets  spéciaux  et  ceux  reconnus 
indemnes  dans  une  deuxième  zone  où  ils  étaient  encore  sur¬ 
veillés. 

Dans  le  cas  où,  malgré  toutes  les  précautions,  la  maladie  se 
serait  propagée  sur  le  territoire,  des  sections  bactériologiques 
mobiles  étaient  prêtes  à  être  envoyées  partout  où  le  besoin  se 
serait  fait  sentir. 

Sur  ce  modèle,  on  créa,  dans  l’Afrique  du  Nord,  deux  zones 
successives  d’évacuation,  la  première  à  Bizerte,  la  seconde 
dans  les  lazarets  de  Matifou,  Sidi-Ferruch,  Mers-el-Kébir, 
Bône  et  Sidi-Abdallah. 

Enfin,  avant  de  quitter  la  métropole,  tous  les  contingents 
destinés  au  Corps  expéditionnaire  d’Orient,  étaient  soumis  à 
la  vaccination  que  l’on  répétait  tous  les  ans,  comme  la  vaccina¬ 
tion  antityphique. 

Méningite  cérébro-spinale 

La  méningite  cérébro-spinale  s’est  montrée  de  minime 
gravité  eu  égard  à  l’énorme  agglomération  au  milieu  de 
laquelle  elle  pouvait  évoluer  :  2.2.38  cas  avec  .576  décès. 

Les  jeunes  soldats  ont  été  naturellement  les  plus  atteints 
et  les  principaux  foyers  se  sont  développés  dans  les  bataillons 
d’instruction. 

La  guerre  de  stationnement  a  permis  d’isoler  les  sujets, 
d’effectuer  la  désinfection  du  rhino-pharynx  à  l’aide  d’huile 
goménolée  et  d’inhalations  de  poudre  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique. 

Les  laboratoires  d’armée  se  chargeaient  de  la  recherche  des 
porteurs  de  germes  jusque  dans  les  lignes  et  maintenaient 
l’isolement  des  suspects  jusqu’à  ce  que  deux  ensemencements 
pratiqués  à  six  ou  huit  jours  d’intervalle  aient  montré  la  dis¬ 
parition  du  méningocoque.  Quand  on  redoutait  l’extension 
d’un  foyer  ,  un  laboratoire  était  envoyé  sur  place  jusqu’à 
l’extinction  de  l’épidémie. 

Les  faits  ayant  montré  que  la  précocité  du  traitement 
avait  une  influence  très  nette  sur  la  mortalité  (6,6  %  dans  une 
ambulance  où  les  injections  étaient  pratiquées  hâtivement  et 
.36  à  40  %  quand  l’injection  était  tardive),  il  fut  attribué  une 
provision  de  sérum  aiix  ambulances  de  première  ligne  afin  que 
la  première  injection  put  être  pratiquée  dés  le  résultat  macros¬ 
copique  de  la  ponction  lombaire,  avant  tout  examen  bacté¬ 
riologique  et  toute  évacuation. 

Les  l’echerches  bactériologiques  entreprises  au  cours  de 
la  guerre  n’ont  fait  cjue  confirmer  l’opinion  émise  antérieure¬ 
ment  par  Dopter  concernant  le  rôle  du  méningocoque  et  des 
paraméningocoques.  A  la  demande  de  Nicolle,  Debains  et 
Jouan,  les  paraméningocoques  A,  B  et  Y  de  Dopter  ont  été 
désignés  sous  les  noms  de  méningocoques  A,  B  et  G  (1). 


Alors  que  dans  les  deux  premières  années  de  la  guerre,  le 
méningocoque  A  était  prédominant,  des  modifications,  ana¬ 
logues  à  celles  observées  dans  la  fièvre  typhoïde,  se  sont  pro¬ 
duites  dans  la  méningococcie.  En  1917,  les  méningococcies  par 
B  et  G  étaient  égales  en  nombre  à  celles  causées  jiar  le  ménin¬ 
gocoque  A  et  en  1918,  il  y  eut  une  prédominance  en  faveur  du 
méningocoque  G.  Ges  distinctions  étaient  uliles  à  connaître 
parce  qu’elles  permettaient  d’utiliser  le  sérum  anti  A  ,  anti  B 
ou  anti  G,  capable  de  juguler  l’action  pathogène  du  germe  qui 
était  en  cause,  le  sérum  polyvalent,  préconisé  au  début  par 
Netter,  s’étanl  montré  insuffisant. 

Diphtérie 

La  diphtérie  s’est  surtout  montrée  fréquente  et  grave  au 
cours  des  deux  premières  années  de  guerre  :  4.149  cas  en 
1915  avec  176  décès  et  3.329  cas  en  1916  avec  51  décès.  Elle 
est  allée  ensuite  en  décroissant.  Au  total,  elle  a  causé  11.282 
atteintes  avec  279  décès. 

Au  début  de  1915,  elle  a  atteint  les  troupes  de  la  8®  armée, 
alors  en  Belgique  et  cantonnée  au  milieu  d’une  population  de 
réfugiés  parmi  lesquels  beaucoup  avaient  la  diphtérie.  Asso¬ 
ciée  à  la  fièvre  typhoïde,  elle  portait,  d’après  Bathery,  la 
mortalité  de  cette  dernière  à  29  %  au  lieu  de  11  %.  De  pareils 
faits  s’observaient  à  Villers-Gotterets  (VF  armée)  et  au  TiUot. 

Pour  la  combattre,  on  a  eu  recours  à  l’isolement,  à  la  désin¬ 
fection,  à  la  recherche  des  porteurs  de  germes,  surtout  j^armi 
les  renforts  provenant  de  dépôts  contaminés.  Peur  éviter 
les  erreurs  produites  par  la  confusion  du  bacille  de  Loffler 
avec  le  bacille  d’Hoffmann,  on  dut  recourir  à  des  procédés 
nouveaux  de  différenciation  entre  ces  deux  catégories  de 
germes  (procédés  de  J.  Martin  et  Loiseau,  de  Goste  et  Troisier). 
Quant  à  la  sérothérapie  préventive,  elle  était  réservée  aux 
foy&rs  familiaux  ou  aux  épidémies  hospitalières. 

Les  insufflations  de  sérum  antidiphtérique  desséché  ont 
donné  de  bons  résultats  dans  la  désinfection  des  naso-pharynx 
contaminés. 

Paludisme 

Le  paludisme,  observé  au  cours  de  la  guerre,  a  une  double 
origine  :  accès  récidivants  chez  les  indigènes  et  les  soldatscon- 
taminés  pendant  leur  séjour  aux  Golonies  ;  —  première  atteinte 
chez  des  sujets  n’ayant  jamais  quitté  la  France  er  contractée 
à  la  suite  de  contact  avec  les  sujets  précédents. 

Les  formes  les  plus  graves  et  les  plus  tenaces  ont  été  obser¬ 
vées  sur  les  hommes  qui  s’étaient  contaminés  en  Macédoine, 
(juant  au  paludisme  autochtone,  ses  foyers  principaux  ont 
été  ;  les  Flandres,  la  vallée  de  la  Saille,  de  la  Woévre,  les  régions 
de  Noyon,  de  Berry-au-Bac,  de  Troyes  et  les  confins  de  la 
Ghampagne  pouilleuse  et  de  l’Argonne. 

Les  cas  devinrent  si  noml)reux  à  l’armée  d’Orient  qu’il  fallut 
prendre  des  mesures  spéciales.  En  France,  on  organisa  des 
hôpitaux  spéciaux  pour  recevoir  les  rapatriés  et  la  direction 
en  fut  confiée  à  des  médecins  spécialisés.  A  Bueil  notamment, 
le  Professeur  de  Brun,  de  Beyrouth,  eut,  pendant  longtemps, 
la  direction  d’un  important  service. 

En  Macédoine,  à  la  suite  d’une  enquête  faite  par  les  frères 
Sergent  d’Alger,  une  mission  de  300  médecins,  placée  sous  la 
direction  du  médecin  principal  Visbecq,  eut  la  tâche  difficile 
d’apj)liquer,  dans  la  zone  occupée  par  nos  troupes  et  les  trou¬ 
pes  alliées,  les  mesures  propns  à  protéger  celles-ci  contre  de 
nouvelles  atteintes.  Le  territoire  fut  divisé  en  secteurs  entre 
lesquels  furent  répartis  les  membres  de  la  mission  dont  le 
premier  soin  fut  d’établir  l'indice  spléni([ue  des  habitants 
des  localités  occupées  ou  traversées  par  nos  troupes,  enclas- 
sant  les  examinés  d’après  leur  âge  :  0-5  ans  ;  5  à  10  ans  ;  — 
10  à  15  ans  ;  —  adultes. 

On  procéda  ensuite  à  la  destruction  des  larves  d’anophèles 
par  rassèchement  des  mares,  en  les  comblant  ou  en  yer.sant 
leur  contenu  dans  des  puits  absorbants.  La  régularisation  des 
cours  d’eau  fut  obtenue  par  le  faucardemcnt  des  l)ords  et  du 
fond,  par  la  réfection  des  berges  et  du  lit,  ou  par  leur  dériva¬ 
tion  définitive  ou  momentanée  suivant  le  procédé  de  l’alter¬ 
nance  proposé  par  les  frères  Sergent.  Enfin,  quand  les  circons- 


(1)  Dopter.  —  Les  maladies  infcc  lieuses  pendant  la  guerre. 
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tances  s’y  prêtèrent,  on  fit  labourer  la  terre  qui  fut  ensuite 
ensemencée  de  plantes  maraîchères. 

Comme  moyens  de  protection  individuelle,  outre  la  prise 
quotidienne  d’une  dose  de  0,40  centigt.  de  quinine,  on  put 
dans  certains  cas  munir  les  hommes  de  moustiquaires  indivi¬ 
duels. 

Ces  mesures  eurent  pour  résultat  de  faire  tomber  les  cas  de 
paludisme  à  8.000  en  1918,  alors  qu’en  1916,  ils  étaient  de 
60.000  (1). 

Typhus  exanthématique 

Le  typhus  exanthématique,  qui  a  sévi  si  violemment  en 
Allemagne,  en  Serbie,  en  Russie,  en  Roumanie,  a  pu  être  évité 
sur  notre  front  grâce  aux  mesures  prises. 

En  raison  de  la  navette  à  laquelle  étaient  soumises  les 
divisions  allemandes,  une  contamination  directe  était  toujours 
à  craindre  soit  par  les  prisonniers,  soit  par  la  reprise  de  tran¬ 
chées  ou  de  cantonnements.  En  1915,  quand  l’armée  serbe 
dut  être  transportée  à  Corfou  et  à  Bizerte,  on  eut  à  enregis¬ 
trer  42  cas  de  typhus  chez  les  marins  employés  à  bord  des 
transports,  mais,  aucune  propagation  ne  se  fit  en  France, 
grâce  aux  mesures  prises  à  Marseille  par  le  Sous-secrétariat 
du  Service  de  santé. 

Les  contingents  algéro-marocains,  en  raison  de  l’existence 
du  typhus  dans  certaines  zones  de  nos  colonies,  pouvaient 
importer  la  maladie.  De  même,  la  venue  en  Champagne  d’une 
brigade  Russe,  amenée  de  Sibérie  et  enfin  les  renforts  envoyés 
au  Corps  portugais,  alors  que  le  typhus  régnait  à  Lisbonne. 

Or,  Dopter  n’a  relevé,  parmi  nos  troupes,  que  7  cas  avérés 
et  1  douteux  et  un  cas  dans  l’armée  américaine.  L’épouillement 
systématique  appliqué  pendant  la  guerre  et  continué  après 
l’armistice  chez  tous  les  prisonniers  rentrant  d’Allemagne 
et  tous  les  soldats  allemands  libérés  et  habitant  la  rive  gauche 
du  Rhin,  empêcha  la  diffusion  des  quelques  cas  relevés  chez 
ces  contingents  et  limita  le  nombre  des  atteints  à  quelques 
cas  de  contagion  hospitalière. 

De  son  côté,  le  typhus  récurrent  n’a  causé  que  six  atteintes, 
observées  chez  des  tirailleurs  algériens  et  l’extension  de  la 
maladie  a  pu  être  enrayée  par  les  mêmes  moyens  :  épouillage 
rigoureux  et  immédiat  des  unités  auxquelles  appartenaient  les 
malades,  recherche  systématique  du  spirille  d’Obermaier 
dans  le  sang  des  indigènes  atteints  de  fièvre.  C’est  grâce  à 
l’examen  bactériologique  que  la  plupart  des  cas  ont  pu  être 
décelés  et  la  prophylaxie  établie. 

Ictère 

L’ictère,  signalé  comme  une  maladie  importante  au  cours 
de  certaines  guerres,  a  donné  lieu  à  des  recherches  intéressan¬ 
tes  ;  on  a  pu  en  décrire  trois  variétés  :  une  forme  apyrétique, 
une  forme  spirochétosique  et  une  forme  infectieuse,  épidémique 
et  contagieuse. 

L’ictère  apyrétique,  plus  connu  sous  lenomd’icièrecafarr/icf/, 
a  été  surtout  observé  dans  l’armée  italienne. 

Son  origine  est  inconnue  et  les  recherches  bactériologiques 
n’ont  donné  aucun  résultat.  Le  froid  et  une  alimentation  trop 
azotée  en  favoriseraient  l’apparition. 

Spirochétose  ictéro-hémorragique 

Cette  affection  a  été  fréquemment  observée  dans  des  foyers 
déterminés  et  sur  des  points  du  front  particulièrement  humi¬ 
des.  Les  Japonais  Inada,  et  Ido,  qui,  les  premiers,  ont  attri¬ 
bués  aux  rats  la  dissémination  du  virus,  avaient  insisté  sur  le 
rôle  joué  par  les  terrains  humides  et  les  professions  s’y  exer¬ 
çant  ;  égouttiers,  mineurs,  équarisseurs,  etc.,  etc.  Les  recher¬ 
ches  poursuivies  pendant  la  guerre,  notamment  celles  de 
L.  Martin  et  de  Pettit,  ont  montré  que  la  contamination  avait 
lieu  non  d’homme  à  homme,  mais  par  des  rats  porteurs  de 
spirochètes.  Ces  derniers  seraient  émis  au  dehors  par  les  urines 
et  les  matières  fécales  souilleraient  ainsi  le  sol  et  la  contami¬ 
nation  se  ferait  par  l'ingestion  de  l’eau  ou  d’aliments  souillés 
ou  même  par  des  excoriations  cutanées  en  contact  avec  la  terre 
ou  la  boue  des  vêtements. 


Au  point  de  vue  clinique,  on  observe  dans  les  formes  moyen¬ 
nes  un  début  brusque  avec  frisson  et  fièvre  élevée,  de  la  cépha-- 
lée,  de  la  prostration,  des  vomissements  et  des  douleurs  vio¬ 
lentes,  dans  les  reins  elles  membres.  L’ictère,  jaune  citron  ou 
jaune  orangé,  apparaît  du  deuxième  au  quatrième  jour  et  per¬ 
siste  de  deux  à  quatre  semaines,  s’accompagnant  d’hémor¬ 
ragies  et  d’albuminure.  Après  s’être  maintenue  pendant  trois 
ou  quatre  jours  aux  environs  de  40  degrés,  la  température 
des  cend  en  lysis  et  tombe  à  la  normale  du  septième  au  trei¬ 
zième  jour. 

Les  hémorragies  sont  variables  :  épistaxis  répétées,  hémor¬ 
ragies  stomacales,  intestinales,  rénales,  cutanées  et  muqueu¬ 
ses.  L’urine,  diminuée  de  quantité,  contient  de  l’urobiline  et  de 
l’albumine. 

L’analyse  du  sang  démontre  l’existence  d’une  azotémie  qui 
d’après  L.  Martin,  peut,  suivant  son  importance  être  un  pro¬ 
nostic  gave. 

La  mortalité  a  été  d'environ  5  %,  mais  peut  atteindre, 
dans  certains  pays  20  et  même  50  %. 

La  maladie  est  inoculable  au  cobaye,  avec  une  incubation 
d’une  semaine.  On  constate  à  l’autopsie,  chez  cet  animal,  un 
foie  qui  par  son  aspect,  rappelle  le  foie  d’un  nouveau-ne  syphi¬ 
litique.  Chez  l’homme,  il  existe  une  dégénérescence  aigue  du 
foie,  du  rein,  de  la  rate,  des  capsules  surrénales  et  des  épanche¬ 
ments  sanguins  dans  les  cavités  séreuses,  notamment  dans  le 
péritoine.  Les  globules  rouges  sont  détruits  en  masse  et  les 
phagocytes  sont  bourrés  de  globules  altérés. 

Nettement  contagieuse,  la  maladie  peut  revêtir  un  caractère 
épidémique  et  le  rôle  des  rats  dans  la  dissémination  du  spiro¬ 
chète  est  certaine.  Au  point  de  vue  prophylactique,  il  convient 
donc  d’éviter  de  stationner  dans  des  lieux  humides,  de  pro¬ 
céder  à  la  dératisation,  de  recourir  à  l’emploi  du  sérum  japo¬ 
nais  ou  du  sérum  do  l’Institut  Pasteur. 

"L'ictère  épidémique  et  infectieux,  qu’on  a  surtout  observé 
aux  Dardanelles,  à  Salonique  et  dans  l’armée  italienne,  serait 
dû  à  une  forme  atténuée  de  germes  tj'pho-paratyphiques  qui 
auraient  tendance  à  se  localiser  principale  ment  dans  le  foie. 
Cantaeuzène,  à  la  suite  de  ses  observations  dans  l’aimée 
roumaine,  s’est  demandé  si  les  bacilles  paratyphiques  B,  en 
s’adaptant  à  l’organisme  des  vaccinés,  ne  seraient  pas  suscep¬ 
tibles  de  se  modifier  et  de  donner  naissance  à  un  type  clinique 
aberrant.  Comme  le  fait  remarquer  Dopter,  l’hypothèse  est 
séduisante,  mais  elle  ne  répond  sans  doute  pas  à  la  réalité, 
car  malgré  le  grand  nombre  de  vaccinés,  rares  ont  été  les  cas 
observés  en  France  (4  cas  sur  1.300  observations  d’ictère  aigu 
recueillis  par  Garniêr  et  Reilly  du  15  novembre  1915  au  15 
novembre  1918). 

En  raison  de  la  rareté  de.  cette  forme  d’ictère,  certains  bac¬ 
tériologues  estiment  que  l’agent  qui  le  produit  est  encore  à 
trouver  et  considèrent  les  germes  typho-paratyphiques 
comme  les  agents  d’une  infection  secondaire. 

Néphrite  dites  des  tranchées 

Ce  sont  les  médecins  anglais  qui,  les  premiers  dès  1915,  ont 
appelé  l’attention  sur  la  fréquence  insolite  des  cas  de  néphrite  ; 
ils  lui  attribuaient  même  un  caractère  épidémique,  voire  con¬ 
tagieux,  et  l’avaient  dénommée  néphrite  des  tranchées. 

Dans  l’armée  française,  les  cas  ont  été  également  nombreux 
et  ont  donné  lieu  à  des  recherches  cliniques,  étiologiques  et 
bactériologiques. 

Certaines  formes  s’accompagnaient  d’œdème,  d’anasarque 
avec  albuminurie  abondante.  Dans  d’autres,  l’œdème  faisait 
défaut  et  tout  se  bornait  à  quelques  malaises  passagers  et  à 
une  albuminurie  transitoire. 

C’est  surtout  à  propos  de  l’étiologie  que  s’observent  les  di¬ 
vergences.  Alors  que  les  uns  incriminent  la  plupart  des  mala¬ 
dies  infectieuses,  d’autres  croient  à  l’existence  d’un  état  toxi- 
infectieux  auquel  ne  seraient  pas  étrangères  les  vaccinations 
antityphiques  ;  d’autres  enfin  se  demandent  si  l’affection  n’est 
pas  causée  par  un  virus  filtrant. 

La  guerre  a  pris  fin  avant  qu’une  solution  ait  été  apportée 
à  l’une  ou  à  l’autre  de  ces  hypothèses.  En  réalité,  il  s’agit  d’une 
néphrite  comparable  à  celle  observée  dans  le  temps  de  paix 


(1)  G.  H.  Lemoxxe.  —  Les  services  d’hygiène 
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età  l’apparition  de  laquelle  le  surmenage,  ralimeutation  et  les  I 
intempéries  ne  sont  pas  étrangers. 

Fièvre  des  tranchées 

Dans  les  troupes  allemandes  et  anglaists  en  aurait  observé, 
sous  le  nom  de  fièvre  des  tranchées,  une  afTection  qui,  après 
quelques  malaises,  se  traduirait  par  de  la  céphalée,  une  lièvre 
élevée,  de  la  courbature,  des  douleurs  osseuses  surtout  pré¬ 
tibiales,  sans  localisation  viscérale. 

Aj)yrexie  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  puis  rechutes 
successives  au  nombre  de  trois  à  six. 

Etudiée  par  une  Commission  anglaise  et  une  Commission 
américaine,  l’affection  a  donné  lieu  aux  conclusions  suivantes. 

Le  sang  et  les  urines  des  malades  contiendraient  un  virus 
filtrant  transmis  par  le  pédiculiis  corporis  après  huit  à  neuf 
jours  d’incubation.  Des  excréta  de  poux  infectés,  appli([ués 
sur  une  surface  cutanée  excoriée,  produisent  la  maladie 
dans  le  délai  voulu. 

L’affection  a  été  rarement  observée  dans  l’armée  française. 
Néanmoins  Couvy  et  Dujarric  de  la  llivière  ont  pu,  en  accord 
avec  l’opinion  émise  par  Wernen,  Korbsh  et  Riemer  en  1917, 
découvrir  sur  un  malade  du  front  de  Champagne,  un  spiro¬ 
chète.  L’ayant  retrouvé  dans  l’urine  d’un  prisonnier  allemand, 
ils  lui  donnèrent  le  nom  de  spirochète  gallica.  En  1919,  tioles, 
ayant  confirmé  les  faits  de  Dujarric  det  de  Couvy,  on  en  a 
conclu  cjue  la  fièvre  des  tranchées  iiourrait  être  une  spiro¬ 
chétose. 

Encéphalite  léthargique 

En  1917,  Cruchet,  Moutier  et  Calmetle  avaient  attiré  l'at¬ 
tention  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  sur  40  cas  observés 
à  l’hôpital  de  Bar-le-Duc  l’année  précédente  et  décrits  sous  le 
nom  d’encéphalo-mpélite  diffuse  etqu’ils  ont  rattachés  depuis  à 
l’encéphalite  léthargique,  alors  mal  connue. 

Tl  en  serait  de  même  de  six  cas  observés,  en  1918,  à  la  VE 
armée  par  Nobécourt  et  considérés  comme  un  état  cérébral 
aigu  avec  phénomènes  ataxo-choréiformes  chez  six  hommes 
appartenant  à  la  même  batterie. 

Tuberculose 

Au  moment  de  la  mobilisation,  la  lutte  antituberculeuse 
était  depuis  longtemps  organisée  dans  l’armée  ;  dépistage 
des  tuberculeux  dès  le  Conseil  de  révision,  poursuivi  avec 
soin  à  la  caserne,  à  l’occasion  des  visites  et  pesées  binien- 
suelles  ;  isolement  des  tuberculeux  dans  des  services  spéciaux 
et  élimination  par  réforme  de  tout  tuberculeux  avéré.  En  1913, 
on  ne  comptait  que  5,2  tuberculeux  pour  1.000  hommes 
d’effectif. 

Mais  dès  1915,  l’obligation  d’augmenter  les  effectifs  fait 
opérer  une  révision  de  tous  U  s  hommes  l'xemptés  ou  réformés 
au  co'urs  des  années  précédenti.s.  Nombre  d’hommes  furent 
alors  admis  dans  les  cadres  de  l’armf'c  que  leur  seuls  antécé¬ 
dents  eussent  dû  les  faire  considérer  comme  indésirables. 

Du  premier  août  191 1  au  premier  novembre  1915,  il  y  eut 
pour  tuberculose  :  60.036  réformés  n'’  2,  83  réformés  lE  1  et 
5.398  réformés  temporaires,  soit  un  total  de  O5.ol9  en  qua¬ 
torze  mois. 

Inquiet  à  juste  titre,  de  ce  grand  nombre  de  tuberculeux 
éliminés  par  l’armée,  Landouzy,  dès  le  5  mars  1915,  demanda 
cjuc  r.\dministration  de  la  guerre  assurât,  chez  elle,  la  pro¬ 
phylaxie  antituberculeuse  et  prit  toutes  mesures  pour  rendre 
[)lus  sévères  la  sélection  d.-s  soldats  à  toutes  les  étapes  du  ser¬ 
vice.  Répondant  à  cet  appel,  la  Direction  du  Service  de  santé, 
par  la  Circulaire  du  12  avril  1915,  insiste  sur  <'  la  nécessité» 
rigoureust'  de  dépister  les  cas  de  tuberculose  :  les  ouverts 
doivent  être  hospitalisés  dans  des  salles  spéciales,  ou  mieux 
groupés  dans  des  hôpitaux  qui  leur  seraient  en  totalité  ou  eu 
partie  affectés».  L-  27  mai,  une  nouvtdle  Circulaire  interdit 
l’envoi  de  tutjerculenx  dans  les  hôpitau.r-dcpôts  en  attendant 
leur  comp’arution  devant  la  Commission  de  réforme  :  ils  doi¬ 
vent  être  isolés  dans  un  hôpital  à  eux  léservé. 

Comme  il  fallut  aussi  protéger  la  population  civile  eu  édu¬ 


quant  les  tuberculeux  et  en  leur  donnant  des  soins  appro¬ 
priés  à  hnir  état,  la  Commission  permanente  de  préservation 
contre  la  tuberculose  fit  voter,  le  18  octobre  1915.  une  loi 
d’assistance  aux  tuberculeux. 

Dans  le  courant  de  l’année  1915  M.  Brisac,  directeur  de 
l’hygiène  et  de  l’Assistance  pubdique  au  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur,  secondé  par  I,éon  Bernard,  proposa  d’organiser  des 
stations  sanitaires  pour  achever  la  eure  des  tuberculeux 
réformés  et  parfaire  leur  éducation  hygiénique  spéciale.  Et  en 
avril  1916,  on  fonde  des  Comités  départementaux  d’assistance 
aux  tuberculeux  réformés  destinés  à  venir  en  aide  aux  malades 
et  à  leur  famille. 

L’accord  s’étant  établi  entre  le  ministère  de  l’Intérieur  et 
le  Sous-secrétariat  d’Etat  du  Service  de  santé,  30  hôpitaux 
semitedres  régionaux  s’installent,  en  1916,  avec  1.867  lits.  En 

1917,  on  en  fonde  12  nouveaux  avec  1.800  lits  et  6  en  1919,  avec 
2.292  lits,  soit  au  total  48  hôpitaux  sanitaires  avec  7.500 
lits.  Tous  les  tuberculeux  réformés  des  années  1916-1917  et 

1918,  au  nombre  de  65.000  purent  y  être  soignés. 

Lors  de  la  création  de  ces  hôpitaux  sanitaires,  il  avait  été 
décidé  que  seuls  y  seraient  admis  les  tuberculeux  confirmés 
et  qu’ils  ne  convenaient  ni  aux  suspects,  ni  aux  cicatriciels,  ni 
aux  hectiques,  ni  aux  formes  aiguës.  Mais  l’expérience  montra 
vite  que  cette  discrimination  entre  les  diverses  catégories 
était  mal  assurée.  On  décida  donc  que  tous  les  malades  sus¬ 
pects  seraient  présentés  aux  médecins,  chefs  de  secteurs,  lors 
de  leurs  tournées  et  qu’eux  seuls  décideraient  ou  non  l’envoi 
aux  hôpitaux  sanitaires.  C’était  insuffisant.  Si  bien  que  dans 
les  grands  centres  comme  Paris,  on  confia  à  des  médecins  spe- 
.  cialisés  le  soin  de  trier  les  tuberculeux  et  d’assurer  ainsi  un 
aiguillage  judicieux  des  malades.  Une  Circulaire  du  10  avril 
1918,  devait  rendre  obligatoire  les  centres  de  triage. 

Aux  armées,  on  en  organisa  un  ou  deux  par  armée  et  on  les 
dota  de  50  à  100  lits,  d’une  installation  radiologique  et  d’un 
laboratoire. 

Dans  les  régions,  chaque  secteur  doit  avoir  un  centre  de  triage 
placé  sous  la  direction  du  médecin,  chef  de  secteur,  pourvu 
d’un  laboratoire,  d’une  installation  radiologique  et  destiné 
à  recevoir  les  tuberculeux  évacués  du  front. 

La  réforme  prononcée  ou  décidée, les  malades  étaient  envoyés 
dans  les  stations  sanitaires  afin  d’y  exinsolider  l’amélioration 
obtenue  à  l’hôpital  sanitaire,  de  parfaire  leur  éducation  hygié¬ 
nique  et  de  prolonger  le  temps  d’allocation  aux  familles. 

La  dernière  année  de  la  guerre,  ces  stations  étaient  au  nom- 
lire  de  29,  réparties  sur  divers  points  du  territoire  et  possé¬ 
dant  3.000  lits,  —  18.000  tuberculeux  ont  pu  y  séjourner 
pendant  trois  mois  avant  de  rentrer  dans  leurs  foyers  et  d’être 
soumd.s  à  la  surveillance  du  Comité  d'assistance  aux  militaires 
tuberculeux  de  leur  département. 

Rappelons  en  terminant,  les  tentatives  faites  par  certaines 
œuvres  privées  en  vue  de  la  réadaptation  des  tuberculeux  à 
la  vie  sociale.  Déjà  avant  la  guerre,  V  Union  des  Femmes  de 
France  avait  à  Tonnay,  Charente,  un  sanatorium  sorte  de 
ferme-école,  où  des  tuberculeux  provenant  de  l’armée  colo¬ 
niale  étaient  réadaptés  au  travail  des  champs.  Au  cours  de  la 
guerre,  de  nombreux  médecins  sanitaires  conseillèrent  et 
favorisèrent  ce  setoiir  aux  champs,  en  créant  de  grands  pota¬ 
gers  cultivés  par  leurs  malades. 

Syphilis 

La  guerre  devait  démontrer  la  justesse  de  cette  opinion  de 
Fournier  que  :  «  le  meilleur  moyen  de  lutter  contre  la  difi'u- 
sion  de  la  syphilis  est  de  traiter  ceux  qui  en  sont  atteints». 

Aux  armées,  il  fut  prescrit  d’exercer  une  surveillance 
rigoureuse  sur  la  jirostitution  clandestine.  LMe  note,  rédigée 
par  l’Académie  de  médecine,  fut  distribuée  aux  soldats  du 
front  et  on  conseilla  la  prophylaxie  individuelle. 

Comme  il  fallait  éviter  l’évacuation  à  l’Intérieur  des  véné¬ 
riens  et  des  malades  atteints  d’une  affection  de  la  peau,  on 
ciéa  dans  chaque  armée  un  ou  deux  Centres  de  dermo-véné- 
réulogic  sur  les  quels  étaient  dirigés  tous  les  malades  porteurs 
d’accidents  contagieux  ou  d’une  maladie  cutanée. 

Placés  au  voisinage  de  la  régulcdrice,  ou  tout  au  moins  à 
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proximité  de  la  voie  suivie  par  les  évacuations,  ces  centres 
étaient  confiés  à  des  spécialistes  cpialifiés  et  ne  comprenaient 
as  moins  de  3  à  600  lits.  Il  leur  était  annexé  un  laboratoire 
U  type  laboratoire  d’armée,  pour  permettre  les  examens  de 
bactériologie  courante  et  la  pratique  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wasscrmann. 

Suivant  les  termes  mêmes  de  la  Circulaire  du  5  janvier  1 916, 
tous  les  sujets  atteints  d'une  affection  vénérienne  ou  d’une 
affection  cutanée  devaient  être  immédiatement  évacués  sur 
le  centre  d’armée  où  ils  étaient  traités  par  les  moyens  les  plus 
aptes  à  les  rendre  rapidement  incapables  de  devenir  des  agents 
contagieux. 

On  a  pu  ainsi  réduire  la  durée  moyenne  de  séjour  aux  cen¬ 
tres  de  quinze  à  vingt  jours pourlesclermatoses,  dé  vingt-cinq 
à  trente  jours  pour  la  syphilis,  de  trente  à  trente-cinq  jours 
pour  la  blennorragie  et  à  ejuarante  jours  pour  les  chancrelles. 
Les  syphilitiques,  en  particulier,  étaient  débarrassés  de  leurs 
accidents  contagieux  et  pour  reculer  au  maximum,  l’échéance 
de  nouveaux  accidents,  la  Circulaire  ministérielle  recom¬ 
mandait  de  leur  appliquer  mensuellement,  pendant  une  période 
de  douze  jours,  un  traitement  hydrargyrique  interne  au  moyen 
de  pilules  délivrées  par  l’infirmerie  du  corps. 

Dans  les  régions  de  V Intérieur,  les  chefs  de  centres  de 
vénéréologie  s’étaient,  pour  la  plupart,  mis  en  rapport  avec 
les  autorités  civiles  et  avaient  pu,  dans  certaines  villes,  orga¬ 
niser  une  véritable  campagne  contre  les  affections  vénériennes  : 
conférences  faites  aux  jeunes  soldats  dans  les  casernes  pour 
attirer  leur  attention  sur  le  péril  vénérien  ;  —  distribution  de 
tracts  ;  —  organisation  de  cabines  sanitaires  ;  —  distribution 
de  nécessaires  psophijlactiques  de  poche  ;  —  jiropagande  pro¬ 
phylactique  dans  les  milieux  ouvriers,  notamment  dans  les 
usines  de  guerre  ;  —  création  de  consultations,  en  particulier  de 
consultations  du  soir,  avec  traitement  ambulatoire  et  fourni¬ 
ture  de  médicaments  par  la  pharmacie  annexée  au  centre  ;  — 
réglementation  de  la  prostitution. 

En  fait,  jamais  la  lutte  antivénérienne  et  antialcoolique  n’a 
été  menée  avec  autant  d’ardeur  et  de  méthode  et  il  est  regretta¬ 
ble  que  cette  organisation  n’ait  pas  survécu  à  la  signature  de. 
l’armistice. 


La  rate  de  la  leucémie  myéloïde 

Par  M.  UOEPEB.  J.  BROUET-SAINTON  tl  A.  CHEVALLIER 


L’hypertrophie  souvent  énorme  de  la  rate  est  certes  un  des 
symptômes  caractéristiques  de  la  leucémie  myéloïde. 

Elle  s’impose  au  malade  lui-même  avant  d’être  vérifiée  par 
la  médecin,  à  la  p>rcussion  certes,  à  la  palpation  et  aussi  à  la 
vue.  Elle  gonfle  l’hypocondre,  dépasse  l’omlulic,  affleure  la 
fosse  iliaque  gauche. 

On  y  entend  parfois  des  souffles  signalés  depuis  longtemps 
par  les  vieux  auteurs.  Elle  peut  avoir  ])his  de  30  cent,  dans  son 
grand  diamètre  et  24  dans  son  plus  petit.  Sa  limite  inférieure 
arrondie  épouse  le  contour  de  l’alKlomen  ;  sa  limite  supérieure 
est  un  peu  excavée.  A  la  main,  elle  est  lisse,  dure.  Son  bord 
supérieur  est  mousse,  il  est  encoché  e  t  peut  être  saisi  entre 
les  doigts.  Le  bord  inférieur  est  moins  perceptible,  car  plus 
profond  et  comme  perdu  au-dessous  de  l’ombilic. 

Une  telle  rate  peut  déterminer  des  troul)les.  Alors  même 
qu’elle,  est  habit uellemi.uit  peu  sensible  ou  non  douloureuse, 
elle  peut  le  devenir  dans  l’effort  et  dans  la  digestion  qui  gou¬ 
ttent  son  parenchym'.  Elle  s.’hyp 'rtrophie  d’ailleurs  à’ce 
moment  et  on  peut  exactement  mesurer  cette  hypertrophie. 

Elle  se  réduit  ])ar  contre  dans  d’autres  circonstances  :  dans 
les  fortes  diarrhées,  dans  les  hémorragies.  On  sait  que  ces 
hémorragies  sont  fréquentes  dans  la  leucémie  myéloïde  ;  gas¬ 
triques  ou  intestinales  et  surtout  nasales,  musculaires  ou  sous- 
cutanées. 

La  rate  fond  alors  momentanément  et  parfois  ne  recouvre 
son  volume  qu’après  plusieurs  jours. 

Tel  le  malade  d'Urbain  Monnier,  cultivateur  de  trente  ans, 
leucémique  à  530.000  leucocytes,  qui  ht  par  trois  fois  deshéma- 


témèses  de  300  à  350  centimètres  cubeset  dont  la  rate,  réduite 
de  5  centimètres, mit  deuxmois  cà  reprendre  son  volume  norrrial. 

Tel  aussi  le  sujet  de  Barriéct  Lian,  hemme  de  trente  ans, 
ayant  918.000  leucocytes,  et  présentant,  outre  l’hypertrophie 
de  sa  rate  et  de  son  foie,  des  troubles  oculaires.  L’apparition 
d’un  volumineux  hématome  de  la  face  externe  des  cuisses  et  de 
suffusions  sanguines  péri-analcs  réduisirent  la  rate  de  5  centi¬ 
mètres  ;  une  épistaxis  et  unehématémèse,  dix  jours  après,  firent 
de  même. 

De  toutes  manières  la  rate  refoule  l’estomac  à  droite  et  le 
porte  en  quelque  sorte  sur  elle  vers  k  flanc  droit  ;  elle  peut  le 
déplacer  verticalement  et  l’obliger  à  une  position  alJengcc  et 
comme  rectiligne. 

Tl  en  l'ésulte,  en  général,  peu  de  troubles.  Pourtant  l’estomac 
se  gonfle  souvimt  après  le  repas.  Son  évacuation  peut  être 
ralentie,  mais  le  pylore  est  parfois  très  perméable  et  même 
incontinent.  L'-s  variations  sécrétoires,  qui  consistent  en 
hypochlorhydrie  fréquente,  sont  plus  le  fait  de  l’infiltration  des 
parois  gastriques,  de  la  compression  des  glandes  par  les  leuco¬ 
cytes  accumulés  autour  d’elles,  que  du  déplacement  même. 


Cette  rate,  que  nous  venons  de  décrire,  n'est  pas  toujours  si 
silencieuse  et  des  lésions  nouvelles  peuvent  s’y  manifester. 

Anatomiqiu’ment,  elle  se  présente  comme  une  énorme  masse 
rouge,  mollasse,  mouchetée  de  taches  plus  sanglantes,  parfois 
ponctuée  de  petits  points  blanchâtres  un  peu  déprimés,  ejuisont 
de  petits  infarctus  ;  parfois  ficelée  de  sillons  qui  sont  des 
épaississements  du  réticulum  conjonctif.  La  capsule  est  blan¬ 
che  épaisse,  ivoire,  inégale,  tomenteuse,  et  même  adhérente 
au  diaphragme,  au  péritoine  postérieur,  à  l’estomac. 

La  rate  pèse  de  600  grammes  à  3  kilos  et  même  à  7  kilos. 

A  la  coupe  elle  est  rouge,  semi-molle,  comme  granuleuse  et 
ressemble  un  peu  à  de  la  viande  hachée.  Elle  montre  des  sillons 
ou  des  plages  moins  colorées,  blanchâtres  ou  conjonctives.gp 

La  veine  splénique  est,  en  général,  très  dilatée. 

Au  microscope,  là  rate  a  perdu  ses  corpuscules,  montre  une 
texture  assez  homogène  otî  se  reconnaissent  cependant  des 
tractus  fibreux,  des  îlots,  des  artères  même,  oblitérées  ou 
épaissies. 

A  un  plus  fort  grossissement,  elle  apparaît  gonflée  de  cellules 
rondes  ou  polygonales,  la  plupart  à  un  gros  noyau,  où  la 
méthode  de  Giemsa  fait  distinguer  des  grains  neutrophiles, 
de  j)lus  rares  grains  éosinophiles,  ciuelquefois  même  ha.'^cj)hiles 
Ce  sont  les  myélocytes  et  les  matzellen.  I.es  lymphocytes  sont 
très  rares  ainsi  que  les  monocytes.  Certaines  cellules  n’ont  pas 
de  granulations,  mais  leur  protoplasma  foncé  les  désigne 
comme  des  myéloblastes,  des  intermédiaires  entre  les  myélo¬ 
cytes  et  les  cellules  adultes.  .  Ces  cellules  adultes,  les  polynu¬ 
cléaires  sont  en  petit  nombre.  Il  y  a  aussi  des  hématies  abon¬ 
dantes,  quelques  érythroblastes  non  hémoglobiniques  et  des 
hématies  nucléées  ;  enfin,  il  faut  signalerles  macrophages  qui 
sont  assez  abondants,  chargés  de  fer. 

Les  lésions  de  la  rate,  au\lire  d’Aubertin,  évoluent  en  trois 
)ériodes  :  l’une  d’hypertrophie  simple,  l’autre  de  stabilisation, 
a  troisième  de  sclérose  ficelée,  surtout  marquée  après  irradia¬ 
tion. 


Les  signes  (pie  nous  avons  étudiés  jilus  haut,  non  plus  que 
les  lésions  ci-dessus  di'crites,  ne  sont  les  seuls  cpii  puisKnt  se 
manifester  dans  la  rate  leucémique.  Tl  en  est  qui  donnent  à  la 
splénomégalie  une  allure  anatomicpie  et  clinique  assez  diffé¬ 
rente  de  l’allure  classiriue. 

On  a  décrit  des  thromboses,  des  infarctus,  des  hémorragies, 
des  abcès  et  surtout  une  forte  périsplénite  qui  méritent  chacun 
d’être  considérés  séparément. 

Nous  verrous  d’ailleurs  qu’ils  se  traduisent  jiar  des  trcubles 
plus  précis,  des  réactions  plus  douloureuses  et  parfois  fort 
impressionnantes  et  caractéristiques. 

Nous  en  donnerons  cpielqucs  observations. 

Voici  tout  d’aTiord  ih  ux  cbsi  ivaticiis  d'I.énu  nccics  intra- 
si  Uniques. 

La  première  a  trait  à  un 
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avons  suivi  pendant  trois  mois.  Sa  rate  était  pcrcutablc 
depuis  le  5®  espace  intercostal  gauche  jusqu’à  une  ligne  hori¬ 
zontale  passant  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic.  Très  ferme, 
mais  peu  sensible.  La  sensibilité  n’y  apparaissait  que  dans  la 
digestion. 

Un  matin  pourtant,  à  la  suite  de  douleurs  violentes,  angois¬ 
santes,  on  perçut  dans  le  segment  inférieur,  presque  au  milieu 
de  l’organe,  une  saillie  très  dure,  comme  une  orange,  qui 
déformait  une  surface  jusque  là  unie.  On  la  voyait  même  à 
l’œil  nu.  La  douleur  en  cette  zone  était  très  vive.  Pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  à  quatre  ou  cinq  reprises,  la  douleur  reparut  aussi 
angoissante,  puis  la  tuméfaction  s’affaissa.  Elle  reparut  un 
peu  plus  haut,  un  mois  après,  avec  le  même  caractère  et  per¬ 
sista  presque  jusqu’à  la  mort. 

Parallèlement,  les  hématies  diminuaient  de  500.000. 

Nous  avons  trouvé,  à  l'autopsie  d’abord  de  la  périsplénite, 
mais  surtout  une  turgescence  d’une  rate  très  rouge  etpar  places 
presque  vineuse.  A  la  coupe,  sur  le  tissu  viande  hachée  se 
détachaient  des  espaces  plus  foncés.  Au  microscope,  en  de 
nombreux  points,  se  voyaient  des  lacunes  hémorragiques  où 
les  éléments  myélocytiques  nageaient  littéralement  dans  le 
sang  répandu.  Des  artères  étaient  bourrées  de  leucocytes  et 
quelques-unes  à  peu  près  totalement  oblitérées. 

Nous  passons  sur  l’existence  de  certaines  plages  fibreuses, 
sans  doute  consécutives  à  une  radiothérapie,  longtemps  prati¬ 
quée. 

Une  autre  observation  semblable  a  été  recueillie  par  l’un  de 
nous  avec  M.  Achard,  il  y  a  trente  ans.  Elle  concernait  un 
homme  de  quarante-trois  ans,  dont  la  leucocytose  myéloïde 
atteignait  210.000  éléments. 

Asthénique,  anémique,  il  se  plaignait  seulement  de  son 
inappétence.  I.,a  rate  très  volumineuse  était  sous-ombilicale. 

Le  pourcentage  leucocytaire  donnait  40  %  de  myélocytes. 

On  prescrivit  du  benzol  sans  succès.  Des  épistaxis  apparu¬ 
rent  et  des  douleurs  osseuses  et,  un  jour,  une  douleur  vive  dans 
le  flanc  et  l’hypocondre  gauche  avec  sensation  de  choc,  de 
défaillance,  presque  de  syncope. 

La  rate  devint  beaucoup  plus  volumineuse.  Elle  l’esta  dou¬ 
loureuse  huit  jours  et  ne  régressa  guère.  Une  hémorragie  intes¬ 
tinale  abondante  la  réduisit  au  contraire.  Il  n’y  eut  pas  d’autop- 
.sie,  mais  l’hémorragie  splénique  était  indiscutable  et  elle 
avait  une  cause  analogue  à  celle  de  l’intestin. 

Dans  certaines  observations,  la  douleur  toujours  assez  vive, 
ne  peut  vraiment  être  attribuée  qu’à  la  j  érisj  Unité.  Cette 
périsplénite  est,  en  général  banale,  sans  spécificité  et  excep¬ 
tionnellement  tuberculeuse.  Elle  est  due  au  processus  leucé¬ 
mique  lui-même  qui  soude  l’organe  aux  tissus  voisins  et  qui, 
d’ailleui's  peut  se  propager  à  la  plèvre  et  faire  plus  ou  moins 
conjointement  des  pleurites  séreuses,  myélocytaires  ou 
hémorragiques. 

De  cette  périsplénite  voici  le  cas  intéressant  observé  par 
nous  avec  Chauffard  en  1923. 

Une  malade  de  cinquante-deux  ans,  soignée  par  le  Docteur 
Arnould,  présentait  depuis  deux  ans  de  la  fatigue  générale,  de 
l’anémie,  de  ramaigrissement  et,  depuis  un  an,  de  la  gêne. dans 
l’hypocondre  et  des  troubles  digestifs.  Sa  rate  très  grosse  mesu¬ 
rait  25  cent,  dans  le  plus  grand  diamètre.  On  pensa  à  la  leucé¬ 
mie  myéloïde  et  l’on  trouva  160.000  leucocytes  et  37  %  de 
myélocytes. 

Pendant  un  an  et  demi,  la  radiothérapie  put  améliorer  à  la 
fois  la  splénomégalie,  la  leucocytose  et  les  signes  généraux. 

Mais  en  octobre  1923,  la  fièvre  reprit,  des  douleurs  marquées 
reparurent.  La  rate  alors  est  d’une  sensibiité  exquise.  La  main 
y  perçoit  des  frottements  et  l’oreille  avec  le  stéthoscope  les 
précise  et  les  localise  aisément. 

Tout  cela  persiste  15  à  20  jours  et  s’atténue.  Mais  la  cachexie 
s’accroît  et  la  malade  meurt. 

Si  la  périsplénite  est,  en  général,  due  au  processus  leucémi¬ 
que,  d’autres  lésions  peuvent  se  reconnaître  à  des  processus  sura¬ 
joutés.  La  rate  des  leucémiques  peut  être  en  effet  le  siège  ù'ab- 
cès  septiques  nettement  microbiens  qui  provoquent  aux  aussi 
la  douleur  et  la  fièvre. 

Voici  l’observation  d’Aubertin  et  Rémi,  in  Thèse  do  Dupont, 
1929. 


Un  homme  de  trente-deux  ans  est  examiné  en  octobre,  puis 
en  avril  1923.  Il  souffre  de  dyspnée,  de  point  de  ctôé  gauche,  de 
pesanteur  dans  l’hypocondre  et  sa  leucocytose  atteint  225.000. 
Sa  rate  est  énorme  et  peu  sensible. 

On  constate  un  épanchement  de  la  base  gauche,  d’abord  clair 
puis  sanguinolent,  puis  septique  et  contenant  du  streptoco¬ 
que.  Surviennent  alors  des  douleurs  spléniques  qui  fontsoufîrir 
le  malade,  des  hématomes  sous-cutanés,  des  épistaxis  qui  le 
conduisent  à  la  mort. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  forte  congestion  de  la  base,  une 
plèvre  épaissie  et  un  abcès  diaphragmatique  verdâtre  au- 
dessous  du  diaphragme  une  rate  de  près  de  2  kilogrammes, 
lisse,  marbrée  de  rouge  et  de  bleu,  parsemée  de  traînées  blan¬ 
châtres  et  présentant  sous  la  capsule  de  nombreux  petits  abcès 
centrés  par  un  abcès  plus  volumineux. 

L’examen  bactériologique  n’a  pas  été  pratiqué  ,  mais  la 
cause  de  ces  abcès  est  vraisemblablement  dans  le  même  microbe 
qui  infecta  la  plèvre  ,  le  streptocoque. 

Dans  cette  observation,  il  n’y  eut  pas  de  thrombose.  Il  en 
est  où  l’infection  se  développe  sur  une  thrombose  de  ta  rate  ou 
de  ses  vaisseaux.  L’une  d’elle  a  trait  à  une  rate  volumineuse, 
leucémique,  compliquée  de  thrombose  des  veines  périphériques 
des  veines  du  cordon,  du  cœur  et  de  la  veine-cave  où  l’on  a 
pu  trouver  du  streptocoque. 

La  thrombose,  il  est  vrai  s’infecte  rarement,  qu’elle  soit 
veineuse  ou  artérielle.  Elle  provoque  des  gonflements  doulou¬ 
reux,  des  infarctus  dont  l’origine  et  la  nature  sont  affirmées 
par  l’examen  anatomique. 

Mais  en  général,  ces  infarctus  sont  peu  reconnaissables  clini¬ 
quement  et  sont  des  surprises  d’autopsie. 

Ces  infarctus  sont  blancs  et  ils  sont  assez  fréquents. 

Aubertin  qui  a  autopsié  un  grand  nombre  de  leucémiques 
leur  assigne  trois  à  six  centimètres  de  profondeur  au  plus,  et 
en  décrit  deux  variétés,  les  unes  récentes,  les  autres  cicatriciel¬ 
les  et  rétractées. 

Il  ne  les  a  guère  pressenties  qu’une  fois. 

Dans  une  note  qu’il  nous  a  communiquée,  il  dit  textuelle¬ 
ment  :  «  J’ai  observé  une  malade  atteinte  de  leucémie  myéloïde 
typique,  dont  la  rate  bosselée  donnait  à  travers  la  paroi  abdo¬ 
minale,  la  sensation  d’une  «  rate  ficelée  ».  N’ayant  jamais  vu 
cela  antérieurement,  j’émis  (oralement)  devant  mes  élèves  les 
deux  hypothèses  suivantes  : 

—  celle  d’une  leucémie  myéloïde  à  rate  farcie  d’infarctus 
dont  les  cicatrices,  fortement  ombiliquées,  donnent  cet  aspect 
irrégulier  et  bosselé,  hypothèse  très  vraisemblable  ; 

—  ou  bien,  celle  d*une  affection  néoplasique  de  la  rate, 
(d’un  sarcome  ou  d’un  splénome)  compliquée  d’une  réaction 
myéloïde  telle  qu’elle  simule  la  myélémie  de  la  leucémie  myé¬ 
loïde  (150.000  avec  35  à  10  %  de  myélocytes)  —  hypothèse 
que  je  jugeai,  moi-même,  un  peu  hardie.  » 

La  malade  fut  irradiée,  puis  splénectomisée.  L’examen  de 
la  pièce  montra  que  la  première  hypothèse  était  en  effet  la 
bonne  ;  la  rate  (par  ailleurs  leucémiciue)  était  farcie  d’infarc¬ 
tus,  la  radiothérapie  en  avait  réduit  son  volume  de  sorte  qu’elle 
était  moins  bosselée  et  plus  ficelée  cju’à  l’entrée  de  la  malade 
dans  le  service. 

Le  diagnostic  de  l’infarctus  apparaissait  donc  dans  cette 
relation  cl’Aubertin  évident  ou  vraisemblable.  Il  l’est  éga¬ 
lement  dans  l’observation  de  Monnier  publiée  dans  la  thèse  de 
Perrin. 

Un  homme  de  trente  ans,  leucémique,  après  une  colique 
néphrétique  due  sans  doute  à  l’élimination  d’acide  urique  fait 
une  violente  douleur  à  gauche.  Cette  douleur  est  bien  splénique 
mais,  comme  le  malade  avait  en  même  temps  un  foyer  pneu¬ 
monique,  on  attribua  la  douleur  à  la  pneumonie,  alors  qu’elle 
devait  l’être  au  moins  en  partie  et  à  ce  moment,  à  la  rate. 

Le  malade  tomba  dans  le  coma  et  mourut  en  24  heures,  et  l’on 
trouva  à  l’autopsie  de  nombreux  infarctus  spléniques  tout 
récents,  des  foyers  hémorragiques  entre  les  cloisons  conjoncti¬ 
ves  épaissies,  des  capillaires  dilatés  et  une  artère  ccmplète. 
ment  thrombosée.  Au  sein  de  l’infarctus,  des  cellules  modifiées, 
en  voie  de  disparition,  remplies  de  grains  graisseux  et,  autour 
de  lui,  des  macrophages  chargés  de  fer. 
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POLYCAMPHOSULFONATES  CLIN 


Camphosulfonate  de  C  É  S  I  U  M 

—  de  SPARTÉINE 

—  d  '  ÉPHÊDRINE 


Camphosulfonate  de  SODIUM 

ou  de 

Camphosulfonate  de  CALCIUM 


ET  TPL-^ITEAÆElSrT 

DES 

ACCIDENTS  SERIQUES  -  CHOCS  ANAPHYLACTIQUES 
ANAPHYLAXIE  alimentaire  et  médicamenteuse 
CHOCS  OPÉRATOIRES  ET  COLLOlOOCLASIQUES 
CRISES  NITRITOIDES 

AMPOULES  —  DRAGÉES  —  SUPPOSITOIRES 
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(Hépatique) 

Vitamine  A .  4.oo 

Vitamines  Bj  et  B2 .  55< 

Argent  colloïdal  adsorbé . 


(Intestinal) 

Vitamine  A  .  4.000  U. 

Vitamines  Bj  et  B^ .  55o  U.  : 

Mucilage  végétal  gommeux . 

Extrait  de  rhamnus  frangula  purifié 

Poudre  de  belladone . 

Sucre  aromatisé  Q.  S.  p . 


Peptones  polyvalentes  . 
Hexaméthylènetétramini 

Silice  colloïdale . 

Kaolin  colloïdal . 

Sulfate  de  soude  anbydi 
Carbonate  de  magnésie. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Algies  rachidiennes  et  décalcification 

En  pathologie  rachidienne  les  données  radiologiques  vien¬ 
nent  souvent  confirmer  un  diagnostic  déjà  cliniciucment 
posé.  Mais  il  n’est  pas  rare  qu’elles  viennent  éclairer  de 
manière  absofiie  un  complexe  symptomatique  que,  sans  les 
rayons  X,  on  ne  pourrait  rapporter  à  sa  véritable  cause  : 
c’est  le  cas  pour  certains  si/ndromes  douloureux  rachidiens 
liés  à  des  états  de  décalcification  vertébrale  diffuse  et  n’ayant 
rien  à  voir,  précisons-le,  avec  le  banal  mal  de  Pbtt  ou  le  can¬ 
cer  vertébral. 

La  décalcification  du  rachis  des  vieillards  est  depuis  long¬ 
temps  connue  ;  c’est  elle  qui  voûte  la  région  dorsale  supé¬ 
rieure  de  nombre  de  séxagénaires.  Elle  est  indolore  et  son 
histoire  clinique  se  résume  dans  le  «  tassement  »  des  sujets, 
tassement  qui  fait  cortège  à  bien  d’autres  petites  infir¬ 
mités. 

Beaucoup  plus  intéressantes,  parceque  pouvant  offrir  de 
sérieuses  difficultés  de  diagnostic,  sont  d’autres  ostéoporoses 
rachidiennes  douloureuses  suivant  l’appellation  de  ,J.  Decourt 
(1932).  Syndromes  plus  que  maladies,  elles  frappent  avec 
prédilection  les  sujets  âgés  et  surtout  les  femmes  mais,  fait 
à  souligner  elles  peuvent  se  rencontrer  chez  des  adultes  dans 
la  force  de  l’âge. 

Parfois,  mais  non  toujours,  certains  facteurs  étiologiques 
peuvent  être  retenus  pour  rendre  compte  dans  une  certaine 
mesure  de  ce  défaut  de  fixation  du  calcium.  C’est  d’abord 
la  carence  alimentaire  par  régime  restrictif  excessivement 
sévère  ordonné  par  le  médecin  et  souvent  exagéré  par  le 
patient  pour  lutter  contre  l’hypertension  artérielle  ou  l’enté¬ 
rite  chronique  ;  une  telle  carence  alimentaire  est  parfois 
aggravée  de  carence  lumineuse  du  fait  de  la  vie  confinée  de  tels  s 
sujets.  Ce  sont  ensuite  les  troubles  métaboliques  obscurs  obser¬ 
vés  au  cours  de  la  grossesse  ou  de  la  lactation,  de  la  ménopause, 
de  certaines  dyspepsies  gastro-intestinales  avec  assimilation 
défectueuse.  On  peut  encore  noter  les  insuffisances  hépati¬ 
que  et  rénale.  Il  n’est  pas  rare  de  retrouver  un  épisode  trauma¬ 
tique  antécédent  ;  souvent  révélateur  de  tels  éclats,  il  peut  en 
être  générateur  agissant  par  le  mécanisme  sympathique  invo¬ 
qué  par  Sudeck  et  par  Leriche  ;  il  peut  s’agir  d’un  choc  uni¬ 
que  important  ou  au  contraire  de  micro-traumatismes  fré¬ 
quemment  répétés. 

Du  point  de  vue  clinique,  la  douleur  est  le  signe  sulqectif 
majeur  d’ailleurs  le  premier  en  date.  Siégeant  avec  prédilec¬ 
tion  dans  la  région  lombaire  ou  dorso-lornbaire,  de  telles  dou¬ 
leurs  sont  continues,  entrecoupées  de  paroxysmes  provoqués 
par  la  marche,  la  station  debout,  les  mouvements  du  tronc  ; 
elles  sont  souvent,  mais  non  toujours  apaisées  par  le  repos  en 
décubitus  dorsal.  Elles  peuvent,  non  obligatoirement  toute¬ 
fois,  être  réveillées  par  la  pression  ou  la  percussion  du  rachis. 
Elles  peuvent  s’accompagner  de  contracture  antalgique  des 
muscles  para-vertébraux,  d’irradiations  algiques  en  ceinture, 
de  sensations  de  faiblesse  des  membres  inférieurs  et  surtout 
de  fatigabilité  anormale.  On  peut  observer  une  déformation 
d’ensemble  de  la  ligne  rachidienne  générale,  sous  forme,  le 
plus  souvent  de  cyphose  dorso-lombaire  de  large  rayon. 

La  rareté  des  signes  in'urologiques  objectifs  concomitants  est 
habituelle  et  quand  on  en  trouve  il  ne  faut  affirmer  un  tel 
diagnostic  qu’une  fois  effectués  tous  les  examens  instrumen¬ 
taux  et  surtout  l’épreuve  manométrique  lombaire. 

Le  signe  objectif  majeur  est  fourni  par  la  radiographie  qui 
met  en  évidence  une  clarté  anormale  et  diffuse  des  corps  verté¬ 
braux  de  tout  le  rachis  voire  même  des  cotes  et  du  bassin. 
Tous  les  spondyles  sont  réduits  à  l’état  d’ombre  squelettique 
bordée  par  un  mince  liseré  sombre.  Certains  spondyles  peuvent 
être  tassés  et  applatis  assez  régulièrement.  Le  disque  inter¬ 
vertébral  bombe  en  lentille  biconvexe  et  élargie  et  contraste 
avec  la  pâleur  des  vertèbres.  A  noter  le  paradoxe  fréquent 
d'hypercalcifications  juxta-vertébrales  sous  fonne  d’ostéo- 


phytes  ou  de  butées  osseuses  plus  ou  moins  denses.  On  ne 
saurait  trop  insister  sur  les  conseils  suivants.  Il  tant  être 
toujours  très  prudent  dans  l'interprétation  de  l’opacité  des 
clichés  rachidiens  qu’on  nous  présente  ;  il  faut  tenir  compte 
de  l’embonpoint  dn  malade,  de  son  degré  personnel  d’opacité 
aux  rayons  X.  Un  bon  critère  est  la  comparaison  de  l’oml^re 
osseuse  rachidienne  avec  l’ombre  musculaire  du  psoas  voisin. 
Il  faut  aussi  se  rappeler  qu’en  l’occurrence,  contrairement  à  la 
règle  générale,  les  épreuves  positives  sont  souvent  plus  démons¬ 
tratives  que  les  négatives. 

Plus  intéressantes  du  point  de  vue  scientifique  que  du 
point  de  vue  pratique, les  épreuves  de  laboratoire  mettent  en 
évidence  une  hypocalcémie,  une  phosphorémie  normale  ou 
augmentée  et  une  augmentation  du  taux  des  phosphatases 
sanguines. 

Le  diagnostic  positif  d’un  tel  syndrome  s’impose  par  la 
radiographie  qui  permet  d’éliminer,  entre  autres,  les  rachi¬ 
algies  excessivement  tenaces  qu’on  observe  chez  certains 
cénesthopathes  qui  contrent  leurs  idées  obsédantes  sur  leur 
rachis,  cas  qu’il  faut  bien  connaître  pour  ne  point  s’exposer, 
après  de  vaines  tentatives  thérapeutiques,  à  de  dangereuses 
revendications  de  ces  malades  de  l’esprit. 

Le  diagnostic  étiologique  précis  est  encore  obsenr.  Beancoup 
pensent  qu'on  est  en  face  d’une  forme  fruste  d’ostéomalacie  ; 
certains  ont  soulevé  la  possibilité  d’une  forme  anormale  de 
tuberculose  rachidienne,  parente  du  rhumatisme  tubercu¬ 
leux.  Il  est  malaisé  de  dépister  l’origine  réelle  de  cette  désossi- 
fication,  chose  peu  importante  car  le  traitement  est  le  même. 

Lm  tel  traitement  consiste  en  effet  : 

1°  A  rectifier,  si  utile  le  régime  alimentaire  des  sujets,  à 
l’équilibrer  en  l’élargissant  surtout  dans  le  domaine  des 
graisses  et  des  produits  contenant  des  vitamines. 

2°  A  accroître  médicamenteiisement  les  apports  en  calcium 
de  façon  continue  et  prolongée, 

—  soit  en  administrant  chaque  jour  per  os  4  grammes  de 
chlorure  de  calcium  ; 

—  soit  en  injectant  chaque  jour  (dans  les  veines  de  préfé¬ 
rence)  le  contenu  d’une  ampoule  de  10  c.  c.  de  gluconate  de 
calcium  à  10  %.  C.haque  série  de  dix  injections  est  séparée 
d’une  pause  de  cinq  jours  durant  lesquels  on  donne  pro  die  et 
per  os  4  grammes  de  phosphate  tricalcique  officinal. 

3°  Il  est  indispensable  d’aider  à  la  fixation  calcique  par 
l’absorption  buccale  de  Ydamine  D  cristallisée  en  solution 
huileuse  contenant  un  demi-milligramme  par  centimètre  cube. 
Il  ne  faut  avoir  peur  de  recourir  aux  fortes  doses  :  90  et  120 
gouttes  par  jour  en  trois  prises  quotidiennes  dans  du  jus 
d’orange  ou  de  la  confiture.  l"ne  telle  cure  est  ordinairement 
l)ien  supportée  et  peut  être  poursuivie  pendant  des  semaines 
et  des  mois  à  la  condition  indispensable  de  la  fragmenter  dans 
le  temps,  en  séparant  quatre  fours  de  traitement  de  trois  fours  de 
repos.  Une  telle  cure  d’assaut  de  début  sera  adoucie  si  l’amé¬ 
lioration  s’estompe.  Pour  dépister  les  premier  signes  d’into¬ 
lérance  on  surveillera  périodiquement  les  urines,  le  taux  de 
l’urée  et  du  calcium  sanguins.  On  devra  contrôler  à  la  radio 
si  les  artères  ne  se  calcifient  pas.  Il  sera  parfois  nécessaire 
d’employer  la  voie  intra-musculaire  et  d'associer  la  vitamine  A 
à  la  vitamine  /). 

U.n  cas  d’échec  on  pourra  recourir  aux  injections  intra¬ 
musculaires  de  soufre  colloïdal  (2  c.  c.  tous  les  deux  jours)  qui 
réussirent  si  bien  dans  un  cas  à  mon  regretté  maître  récem¬ 
ment  disparu  Prosper  Merklen. 

Dans  certains  cas  jîarticulièrement  douloureux,  on  envi¬ 
sagera  le  maintien  dn  rachis  par  corset  fixe  on  amovible 
en  plâtre  ou  en  celluloïd. 

Par  de  tels  procédés  on  obtiendra  souvent  de  remarqua¬ 
bles  guérisons  svmptômatiques  avec  suppression  des  don- 
leurs  et  récalcification  vérifiée  radiologiquement.  Il  faut 
toutefois  savoir  qu’un  tel  syndrome  est  sufet  à  d'ultérieures 
poussées  évolutives. 

D*'  J. -A.  Ch.wany. 

Médecin  de  l’Hôpital  de  Bon-Secours. 
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En  somme,  toutes  les  manifestations  spléniques  que  nous 
venons  de  décrire  sont  brusques,  douloureuses,  pongitives, 
syncopales  même,  souvent  fébriles.  Elles  traduisent  malgré 
leur  allure,  parfois  analogue,  plusieurs  lésions:  la  périsj)lénite 
d’abord  qui  est  la  plus  fréquente  et  la  plus  durable  ;  l'hémor¬ 
ragie  qui  s’accompagne  d’anémie  subite  et  u’est  pas  excep¬ 
tionnelle  ;  les  abcès  qui  semblent  dus  à  une  infection  surajoutée 
streptococcique  et  sont  rares;  les  infarctus  enfin  dont  l’évolu¬ 
tion  n’est  pas  toujours  fatale,  qui  sont  souvenr  multiples,  réci¬ 
divants  et  régressifs  et  doivent  être  attribués  à  la  thrombose 
leucémique  même  des  artères  de  la  rate. 

Il  n’est  pas  facile  de  distinguer  les  unes  des  autres  ces  réac¬ 
tions  subites  de  la  splénomégalie  leucémique  car  elles  ne  sont 
séparées  que  par  des  nuances  ;  mais  il  faut  bien  les  connaître  et 
y  penser. 


Le  traitement  ne  s’en  trouve  d’ailleurs  pas  modifié.  La  radio¬ 
thérapie  reste  la  méthode  de  choix.  Appliquée  directement  sur 
la  rate,  elle  donne  des  résultats  souvent  remarquables  et  appré¬ 
ciables,  même  dans  les  dernières  phases  de  la  maladie. 

La  question  de  la  splénectomie,  que  l’on  n’eut  pas  discutée 
jadis,  revient  à  l’ordre  du  jour  avec  les  belles  observations d" 
Renon  et  surtout  de  Mayo  dont  les  interventions  donnent  une 
mortalité  de  2  /50  seulement. 

L’opération  est  rendue  moins  dangereuse  et  plus  aisée  par  la 
radiothérapie  préalable.  Mais  elle  reste  grave,  car  le  pédicule 
saigne  souvent  et  la  mort  en  est  encore  trop  fréquemment  la 
conséquence  pour  qu’on  la  puisse  systématiquement  recom¬ 
mander. 


RestauraHon  de  l'appareil  sphinctérien 
dans  le  cas  d’incontinence  mécanique 

Par  Robert  KAUFMANN 

Mddecin-lieutenant  aux  armées 

J’ai  observé  cette  infirmité  à  la  suite  d’une  faute  de  tech¬ 
nique  dans  l’opération  d’une  fistule  à  l’anus.  Opération  dont 
je  n’étais  pas  responsable. 

Cette  faute  consiste  à  couper  non  seulement  le  sphincter 
externe,  mais  aussi  le  bord  viscéral  du  releveur  de  l’anus  (chef 


donc  qu’on  l’ait  entamé  pour  que  l’incontinence  se  produise. 

Ce  pubo  rectal  (ou  mieux  pubo-rétro-anal)  mérite  donc  de 
retenir  notre  attention.  Les  proctologistes  anglais  le  décrivent 
comme  une  cravate  musculaire  qui  détermine  le  rebord  supé¬ 
rieur  du  canal  anal  (la  fin  de  l’ampoule  rectale).  Les  schémas 
par  lesquels  certains  de  ces  auteurs  expriment  leur  pensée, 
nous  montrent  un  anneau  (ring)  semblable  à  un  garrot  qui 
cravate  la  terminaison  de  l’ampoule  rectale  en  la  tirant  en 
avant  vers  le  pubis.  Pour  l’étudiant,  cette  représentation 
schématique  d'un  garrot  ainsi  que  le  terme  de  «  ring»,  indi¬ 
quent  suffisamment  sa  fonction  sphinctérienne.  Mais  le  chirur¬ 
gien  peut  être  plus  exigeant.  Aussi  ai-je,  chez  mon  maître 
U.  Rouvière,  vérifié  par  la  dissection  que  les  textes  des  anato¬ 
mistes  français  sont  plus  près  de  la  vérité  que  ceux  des  procto¬ 
logistes  anglo-saxons. 

Nous  disons  que  cette  sangle,  loin  d’être  un  anneau  est,  en 
réalité,  toute  la  surface  unie  du  diaphragme  pelvien  lui-même. 
En  somme,  ces  auteurs,  et  nous,  parlant  du  même  orifice,  le 
concevons  différemment  :  nous  disons  que  c’est  un  puits 
creusé,  sans  rebord,  dans  ta  plaine  du  diaphragme  pelvien  ;  les 
anglo-saxons  lui  décrivent  une  margelle. 

En  tout  cas,  c’est  une  section  opératoire  inconsidérée  dans 
le  rebord  tranchant  de  l’orifice  supérieur  du  puits,  qui,  asso¬ 
ciée  à  la  section  du  sphincter  externe,  détermine  l’incontinence 
mécanique.  Le  simple  toucher  rectal  chez  l’un  de  ces  infirmes 
le  démontre.  Chez  l’individu  normal,  l’index  engagé  à  fond, 
recourbant  sa  phalange  unguéale  dans  l’ampoule,  apprécie  un 
rebord  aigu  qui  se  continue  régulièrement  dans  tous  les  sens 
(sauf  en  avant)  avec  la  face  supérieure  du  diaphragme  pel¬ 
vien. 

L’incontinent  au  contraire  présente  deux  encoches  :  l’une 
visible  dans  la  continuité  de  la  ligne  ano-cutanée,  entre  les 
bouts  séparés  du  sphincter  externe,  l’autre  profonde,  dans 
le  bord  du  pubo-rectal,  à  la  limite  de  l’ampoule  et  du  canal 
anal. 

Ces  deux  encoches  sont  englobées  dans  un  nodule  fibreux 
qui  a  la  forme  d’un  dièdre  ouvert  en  bas,  d’un  livre  baillant 
dont  le  dos  serait  en  haut. 

La  partie  supérieure  de  ce  dos  atteint  la  blessure  du  pubo- 
rectal.  Il  s’ouvre  en  bas  de  toute  la  largeur  de  l’encoche  qui 
sépare  les  deux  bouts  du  sphincter  coupé,  et  c’est  dans  ses 
deux  pages  de  garde  qu’on  doit  trouver  les  bouts  effilochés  du 
sphincter  externe  de  l’anus. 


Fio.  1 


Fiü.  2 


pubo-rétro-anal).  En  effet,  la  seule  section  du  sphincter  ne 
suffit  pas  à  provoquer  l’incontinence.  Unique  et  radiée,  elle 
cicatrise  toujours  correctement.  Si  elle  n’est  pas  radiée,  son 
obliqufié  peut  produire  une  encoche  dansl’anneau  sphinctérien. 

Mais  en  haut  du  canal  anal,  le  chef  phinctérien  du  releveur, 
le  pubo-rétro-anal,  suffit  encore  à  occlure  l’ampoule.  Il  faut 


Ce  livre  est  en  fibrose  cicatricielle  :  il  accuse  d’impéritie 
celui  qui  a  entamé  le  b  )rd  du  puhc-rectal. 

Opération.  —  L’anus  étant  dilaté,  le  dilatateur  de  Trélat 
maintenu  par  nu  aide  expose  parfaitement  les  parties  jusqu’à 
l’ampoule  dont  le  rebord  inférieur  présente  l’hiatus  du  pubo- 
rectal  (A,  figure  I).  Il  faut,  en  somme,  exciser  deux  encoches 
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situées  aux  deux  extrémités  du  canal.  Après  cet  avivement, 
deux  coups  de  sonde  canelée,  l’im  sous  la  peau,  l’autre  sous 
la  muqueuse,  vers  leur  jonction  (la  ligne  ano-cutanée),  amè¬ 
nent  les  bouts  du  sphincter  externe  (S,  figure  II).  On  peut  fer¬ 
mer  en  un  seul  bloc  par  des  points  qui  prennent  en  masse  sans 
apparaître  dans  l’aire  disséquée  et  qui  rapprochent  les  parties 
chacune  à  chacune,  et  tout  particulièrement  l’hiatus  du  pubo- 
rectal  et  les  deux  bouts  du  sphincter. 

J’ai  pratiqué  ainsi  et  obtenu  de  bons  résultats.  Ultérieure¬ 
ment,  croyant  mieux  faire,  j’ai  suturé  isolément  chaque  élé¬ 
ment  anatomique  par  des  points  séparés.  J’ai  observé  des 
hématomes  et  des  éliminations,  mais  encore  de  bons  résultats. 

Dans  une  troisième  série  de  cas.  j’ai  dissécpié  les  faces  cuta¬ 
née  et  intestinale  du  nodule  cicatriciel  pour  reconstituer  les 
parties  par  une  opération  aseptique  n’ouvrant  pas  la  mu¬ 
queuse.  Je  ne  tenterai  jamais  pluscette  opération  quej’affirme 
impossible.  Les  deux  bouts  déchiquetés  du  sphincter  et  l’en¬ 


coche  du  releveur  constituent  avec  le  nodule  cicatriciel  et  son 
revêtement  cutanéo-muqueux,  un  tout  si  parfaitement  cohé¬ 
rent  d  î  tissu  indammitoire  parfois  encore  septique,  que  je  défie 
le  plus  habile  de  terminer  la  dissection  du  panneau  muqueux 
sans  le  trouer.  Fut-elle  anatomiquement  réalisée  qu’elle  est 
illusoire. 

Voici  le  plus  simple.  Le  malade  est  purgé,  puis  j)répare  avec 
de  l’opium.  J  e  n’ai  jamais  omis  de  l’avoir  antérieurement  pré¬ 
muni  contre  le  tétanos  avec  l’anatoxine. 

Anesthésie  locale  avec  100  c.  c.  de  novocaïne  à  1  p.  100  addi¬ 
tionnée  d’adrénaline.  L’adrénaline  qui,  dans  cette  région,  ne 
présente  aucun  danger  est  j)récieuse  dans  cette  opération. 
L’anus  est  dilaté  et  le  dilatateur  de  Trélat,  aux  mains  d’un 
aide,  devient  le  meilleur  écarteur. 

On  peut  employer  le  bistouri  électrique  avec  un  courant 
modéré  (le  couteau  fait  saigner,  le  galvano-cautère  escarifie). 
On  dessine  sur  la  peau  un  lambeau  cjui  circonscrit  largement 


l’encoche  anale  et  atteint  la  muqueuse  de  chaque  côté  de  celle 
ci.  On  dissèque  ce  lambeau  ;  quand  il  est  bien  libéré,  on  s’en 
sert  pour  attirer  vers  le  bas  le  rideau  muqueux  d’égale  largeur 
qui  lui  fait  suite  au-dessus  de  la  ligne  ano-cutanée.  Ce  panneau 
muqueux,  toujours  facile  à  disséquer,  est  libéré  jusqu’à  l’am¬ 
poule  (R,  fig.  2),  au-dessus  de  la  lésion  du  pubo-rcctal. 

On  lie,  après  transfixion,  le  pédicule  de  ce  panneau  en  pleine 
ampoule  (F,  fig.  2).  Deux  pinces  de  Chaput  saisissent  les  extré¬ 
mités  sectionnées  de  la  circonférence  anale  (S,  fig.  II).  Une  sonde 
cannelée  retrouve  immédiatement  les  deux  boutsdu  sphincter. 
On  reconstitue  le  pubo-rectal  par  deux  fils  d’argent  épais,  per¬ 
pendiculaires  aux  fibres  du  releveur  et  ne  traversant  pas  la 
peau  (F,  fig.  III).  Quand  on  serre  ces  fils,  l’index  gauche  intra- 
rectal  constate  combien  le  rebord  tranchant  du  canal  anal  se 
reconstitue  solidement  et  parfaitement.  Le  releveur  ainsi 
resanglé,  les  deux  bouts  du  spihncter  ne  demandent  plus  qu’un 
ou  deux  fils  de  lin  pour  être  maintenus  dans  un  contact  rigou¬ 
reux  déjà  réalisé  par  la  reconstruction  du  releveur.  On  laisse 
tout  béant,  les  fils  passant  entre  les  lèvres  cutanées. 

Le  malade  se  lève  au  sixième  jour  ;  on  supprime  l’opium  au 
huitième  jour  ;  on  enlève  au  vingtième  avec  beaucoup  de  dou¬ 
ceur  les  fils  d’argent  qui  jouent,  les  fils  de  lin  ont  déjà  disparu. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Le  poumon  des  cardiaques  ' 

Fai  Paul  HALBRON 

Médecin  de  l’Hôtcl-Dleu 


fl  V  a  d’étroites  relations  pathologiques  entre  le  cœur  et 
le  poumon,  et  on  sait  le  retentissement  sur  le  cœur  des  affec¬ 
tions  pulmonaires.  D's  manifestations  respiratoires  des  car¬ 
diopathies  ont  une  importance  encore  plus  grande.  Le  «  pou¬ 
mon  des  cardiaques»  embrasse  une  partie  très  importante  de 
la  séméiologie  des  affections  cardiacjnes,  en  particulier,  elle 
nous  offre  à  étudier  le  plus  grand  nombre  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  des  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte. 

Nous  voulons  essentiellement  faire  ici  une  étude  clinique. 
Nous  vous  rappellerons  ensuite  les  données  anatomo-patholo¬ 
giques  et  pathogéniques  les  plus  importantes,  qui,  il  faut  l’a¬ 
vouer,  sont  parfois  contradictoires  et  souvent  discutables. 

Les  accidents  pulmonaires  des  cardiaques  se  manifestent 
par  des  symptômes  fonctionnels  et  s’accompagnent  de  signes 
physiques. 

Parmi  les  signes  fonctionnels,  l’apparition  d’un  point  de 
coféest  assez  rarement  significative.  La  douleur  aiguë  de  l’infar¬ 
ctus  pulmonaire  est  peu  fréquente  ;  on  observe  le  plus  sou¬ 
vent  un  point  de  côté  peu  violent,  qui  peut  passer  inaperçu 
au  milieu  de  troubles  plus  impressionnants. 

La  toii.r  est  un  symptôme  très  fréc(uent  et  banal  de  toutes 
les  manifestations  pulmonaires.  Dans  certains  cas,  elle  prend 
un  caractère  particulier  :  une  toux  quinteuse,  sèche,  vraiment 
coque lucho'ide,  survenant  en  dehors  de  toute  affection  pul¬ 
monaire  caractérisée  doit  faire  soupçonner  une  aortite  et  sur¬ 
tout  un  rétrécissement  mitral.  Une  brusque  atteinte  de  toux 
sj)asmodique  marejue  souvent  le  début  d’une  crise  d’œdème 
aigu  du  poumon. 

La  dyspnée  est  un  symptôme  capital. 

File  peut  être  continue,  légère,  mais  assez  manifeste  pour 
faire  penser  à  une  cardiopathie.  L’oppression  continue,  intense, 
se  retrouve  dans  toutes  les  complications  pulmonaires  et  ne 
manque  jamais  dans  la  période  de  décompeasation  des  affec¬ 
tions  cardiaques. 

La  dyspnée  intermittente  qui  apparaît  sous  l’infiuence  d’un 
effort  plus  ou  moins  violent  a  une  haute  valeur  séméiologique. 


(1)  I/  çon  faite  à  la  Clinique  inéfiicate  de  l’IIôtel-Dieu,  (Professseur 
Caniolp 
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Reminéralisation  intégrale 


POUR  L’ALIMENTATION  INFANTILE  ACTUELLEMENT.  PLUS  QUE  JAMAIS 


Le  LAIT  GLORIA  est  bactériologiquement  pur  parce  qu’il 
est  stérilise  et  distribué  en  boites  hermétiquement  scellées. 

Le  L  VIT  GLORIA  est  plus  facile  à  digérer  parce  qu’il  est 
liomogénéisé. 

Le  LAFl'  GLORIA  est  plus  nourrissant  parce  qu’il  est 
mieux  digéré  et  riche  de  toutes  les  vitamines  que  TOn 
demande  au  lait  frais. 

Le  LAIT  GLORLY  est  toujours  prescriptible  parce  qu’on 
le  trouve  partout. 

Malgré  les  circonstances  actuelles,  la  distribution  du  L.YIT 
GLORIA  en  France  est  assurée  d’une  parfaite  régularité. 


VOUS  PRESCRIREZ  LE  LAIT  GLORIA 


Un  récent  essai  clinique  d’envergure,  dont  les  résultats  ont 
été  publiés  dans  «  LE  NOURRISSON  >■  en  Septembre  19T) 
{Sur  l’emploi  d’un  lait  concentré  homogénéisé  non  sucré  chez  les 
nourrissons  sains)  vient  de  confirmer  ces  arguments.  N o us  serions 
heureux  de  vous  faire  parvenir,  sur  simple  demande  de  votre 
part,  un  exemplaire  de  cet  intéressant  travail  avec  des  échantillons 
de  LAIT  GLORIA,  pour  vos  propres  essais. 

LAIT  GLORIA 

Concentré,  Non  sucré.  Homogénéisé,  Stérilisé 

34  36,  Boulevard  de  Courcelles,  PARIS 
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Le  malade  se  plaint  que  la  moindre  marche,  la  montée  ,d’un 
escalier  s’accompagnent  d’oppression. 

Le  médecin  de  son  côté,  souvent  à  un  moment  où  le  malade 
ne  s’en  rend  pas  encore  compte,  constate  que  le  consultant  qui 
arrive  auprès  de  lui  ou  qui  lui  explique  ses  malaises  présente 
une  accélération  plus  ou  moins  marquée  de  sa  respiration,  et 
cette  anhélation  oriente  à  juste  titre  l’examen  vers  le.  cœur. 

La  dyspnée  de  deciùitiis  est  assez  particulière,  le  passage 
à  la  position  couchée  s’accompagne  d’oppression,  le  malade 
ne  peut  plus  dormir  qu’appuyé  sur  plusieurs  oreillers,  et  il 
finit  par  ne  plus  pouvoir  reposer  que  complètement  assis 
dans  son  lit,  ou  même  passe  ses  nuits  dans  un  fauteuil. 

Les  crises  paroxystiques  de  dyspnée  ont  une  importance 
toute  spéciale.  Survenant  surtout  la  nuit,  en  accès  violents  et 
brusques  d’oppression,  ces  crises  rappellent  l’asthme  et 
on  leur  a  donné  le  nom  d'asthme  cardiaque.  S’agit-il  bien 
d’asthme  ou  ne  faut-il  pas  plutôt  appliquer  à  ces  crises  le  nom 
de  pseudo-asthme  ou  de  dyspnée  asthmatiforme  ? 

Dans  certains  cas,  rien  ne  permet  de  différencier  ces  accès 
de  l’asthme  vrai.  Ils  en  ont  tous  les  caractères  cliniques,  pou¬ 
vant  s’intriquer  comme  lui,  de  complications  bronchitiques. 

La  cardiopathie  jouerait,  comme  on  l’a  dit  de  la  tubercu¬ 
lose,  le  rôle  de  l’épine  irritative  qui  provoque  l’asthme  essen¬ 
tiel.  Cependant  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  il  s’agit 
plutôt  d’une  dyspnée  asthmatiforme,  ayant  le  caractère  d’aj)- 
parition  brusque,  nocturne,  mais  différant  de  l’asthme  vrai 
par  la  fréquence  beaucoup  plua  grande  des  respirations,  par 
le  caractère  de  la  dyspnée  inspiratoire  autant  qu’expiratoire, 
en  même  temps  le  pouls  est  rapide,  souvent  affaibli.  I/expec- 
toration  est  abondante,  il  ne  s’agit  pas  de  crachats  p.'rlés,  mais 
de  crachats  muqueux  ou  muco-purulents,  ou  bien  d’une  mousse 
plus  ou  moins  abondante,  quelquefois  sanguinolente  —  carac¬ 
tère  très  important,  les  cellules  éosinophiles  ne  se  retrouvent  pas 
dans  l’expectoration.  I.a  fièvre  n’est  pas  rare.  Enfin,  l’asthme 
cardiaque  se  termine  souvent  beaucoup» plus  mal  que  l’asthme 
essentiel  :  alors  que  dans  celui-ci  la  mort  est  vraiment  excep¬ 
tionnelle,  l’asthme  cardiaque  peut  aboutir  à  une  mort  pi'esc[ue 
immédiate  par  asphyxie  ou  assez  rapide  par  collapsus  cardia¬ 
que. 

Nous  ne  pouvons  que  citer  d’autres  troubles  de  la  respira¬ 
tion,  intéressants  à  bien  des  titres,  la  dyspnée  de  Cheyne- 
Stokes,  qui  peut  apparaître  avec  ses  caractères  classiques  chez 
les  cardiaques  ou  encore  les  irrégularités  variées  du  rythme 
respiratoire. 

Les  crachats  que  nous  avons  vu  apparaître  dans  l’asthme 
cardiaque  peuvent  exister  dans  toutes  les  formes  d’insuffisance 
cardiaque.  La  dyspnée  continue  s’accompagne  souvent  du 
rejet  de  crachats  banaux,  muqueux  ou  muco-purulents,  mais 
il  faut  insister  sur  les  crachats  mousseux  et  les  crachats  hémop¬ 
toïques. 

L’asthme  cardiaque  s’accompagne  souvent  d’une  expecto¬ 
ration  mousseuse,  mais  dans  ses  formes  les  plus  bruyantes  tra¬ 
duisant  l’œdème  aigu  du  poumon,  l’oppression  intense  s’ac¬ 
compagne  rapidement  d’une  expectoration  abondante,  rem¬ 
plissant  la  bouche  du  malade,  s’accumulant  dans  le  crachoir, 
véritable  écume  blanche  ou  parfois  rosée  ;  cette  écume  est 
parfois  si  abondante  qu’elle  ne  peut  s’écouler  au  dehors, 
remplit  les  voies  respiratoires  et  provoque  l’asphyhie.  Blanche 
habituellement,  elle  est  souvent  rosée,  saumomifie  ;  parfois  elle 
est  même  véritablement  sanglante. 

Il  y  a  ainsi  de  véritables  hémoptysies,  abondantes,  inipres- 
sionnantes,  cjui  ont  été  décrites  comme  «  un  coup  de  sang 
pulmonaire)). 

C?  ne  sont  j)as  les  seules  qrandes  hémoptysies  qui  peuvent 
survenir  dans  les  affections  cardiaques.  Nous  no  parlons 
pas  fies  hémorragies  foudroyantes  que  {)rovoc{ne  la  rui)ture 
d’un  anévrysme  de  l’aorte. 

Chez  des  sujets  jeunes,  hommes  ou  femmes,  on  voit  appa¬ 
raître  sans  raison  des  crachements  abondants  de  sang  rouge, 
durant  le  plus  souvent  peu  de  temps,  uniques  ou  répétés. 
Ces  héinopty-sies  qui  parais.sent  survenir  en  pleine  santé  sont 
immédiatement  rapportées  à  la  tuberculose.  Pour  peu  qu’il  y 
ait  de  vagues  signes  pulmonaires,  quelfjues  légères  modifica¬ 
tions  radiologiques,  les  malades  sont  envoyés  au  sanatorium 


et  on  voit  assez  souvent  revenir,  après  un  examen  plus  soi¬ 
gneux,  de  t  .ds  milades  chez  qui  on  a  découvert  un  rétrécisse¬ 
ment  mitral.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  cette  erreur  aussi 
fréquente  que  préjudiciable,  mais  qui  devient  plus  rare  depuis 
qu’on  est  plus  exigeant  que  jadis  pour  porter  un  diagnostic 
de  tuberculose  pulmonaire. 

Les  crachais  roiiyes  sont  plus  fréquents  chez  les  cardiaques 
que  les  véritables  hémoptysies.  On  peut  trouver  de  temps  en 
temps  quelques  crachats  rouge  vif  traduisant,  surtout  en  cas 
de  rétrécissement  mitral  un  infarctus  récent.  On  voit  surtout, 
chez  des  asystoiiques  anciens,  apparaître  au  milieu  d’une 
expectoration  purulente  des  crachats  noirs,  collant  au  cra¬ 
choir,  se  reproduisant  plusieurs  jours  et  traduisant  l’existence 
d’infarctus  déjà  anciens,  dont  ils  peuvent  être  le  seul  symp¬ 
tôme. 

L’examen  du  malade  complétera  les  renseignements  fournis 
par  les  signes  fonctionnels.  On  le  trouvera  plus  ou  moins  assis 
sur  son  lit,  avec  une  respiration  difficile,  et  l’attention  sera 
souvent  attirée  par  la  cyanose,  tantôt  légère,  limitée  au  nez, 
aux  pommettes,  aux  extrémités  ,  ou  intense  et  généralisée. 

A  l’auscultation  :  les  signes  sont  le  plus  souvent  multiples 
et,  comme  nous  le  verrons  par  l’étude  anatomique,  en  rapport 
avec  la  diversité  des  lésions.  Les  signes  de  bronchite  sont  très 
fréquents.  Dans  certains  cas,  l’auscultation,  comme  les  signes 
fonctionnels  et  l’histoire  de  la  maladie,  évoquent  la  classique 
bronchite  chronique  avec  emphysème  et  il  faut  déceler  la 
cardiopathie  sous  le  masque  d’une  affection  inspiratoire  chro¬ 
nique  banale. 

Dans  les  insuffisances  cardiaques,  il  est  habituel  de  trouver 
aux  deux  bases  pulmonaires  des  signes  plus  ou  moins  nom¬ 
breux  et  diffus  de  congestion  chronique.  L’existence  d’un  foyer 
localisé  de  râles  sous-crépitants  pourra  faire  penser  à  une 
congestion  pulmonaire  aiguë,  c’est  en  réalité  la  manifestation 
habituelle  d’un  infarctus,  et  on  trouve  en  même  temps  des 
crachats  sanglants  plus  ou  moins  foncés. 

L’apparition  rapide  de  râles  fins,  très  nombreux,  s’éten¬ 
dant  rapidement  des  bases  aux  sommets,  envahissant  tout 
le  cliamp  auscultatoire  en  «  marée  montante»,  s’accompagnant 
d’uuf'.  dyspnée  paroxystique,  amenant  une  expectoration 
mousseuk*,  ne  laisse  pas  de  doute  sur  le  diagnostic  d’œdème 
aigu  du  poumon.  Il  ne  faut  pas  ignorer  la  présence  fréquente  de 
zones  œdémateuses  localisées,  qu’il  faut  savoir  distinguer  de  la 
congestion  passive  des  asy.stoliques  et  dont  la  présence  atteste 
des  accidents  nouveaux. 

Les  symptômes  pleuraux  ont  une  importance  particulière. 
On  ne  saurait  trop  insister  sur  leur  valeur  pour  le  diagnostic, 
le  pronostic  et  la  thérapeutique. 

Il  ne  s’agit  pas  seulement  de  quelques  frottements  pleuraux, 
traduisant  la  présence  d’un  infarctus  —  il  faut  bien  connaître 
la  fréquence  des  épanchements  pleuraux  chez  les  cardiaques. 

L’hydrothorax  l)ilatéral,  souvent  très  abondant,  est  banal 
au  cours  de  l’anasarque  généralisée,  il  en  est  un  des  éléments. 

La  pleurésie  unilatérale  est  fréquente  et  survient  souvent 
comme  une  des  premières  manifestations  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque.  Elle  doit  être  recherebée  avec  soin,  presque  systéma¬ 
tiquement,  car  ses  signes  ne  s’imposent  jjas  à  l’attention  :  son 
début  est  insidieux,  l'a  dyspnée,  n’est  pas  toujours  intense,  mais 
une  dyspnée  persistante  et  d’apparition  rapide  chez  un  car- 
diacpië  doit  faire  penser  à  un  éi)anchement  .  La  jjleurésie  est 
plus  fréquente  à  droite.  Elle  est  parfois  peu  abondante, 
limitée  à  la  partie  inférieure  de  la  plèvre  et  à  la  jmrtion  sous- 
diaphragmatique.  Elle  ne  donne  qu’une  matité  peu  élevée,  se 
confondant  en  avant  et  en  arrière  avec  la  matité  hépatique  et 
on  pense  facilement  à  une  sim{)le  augmentation  de  volume  du 
foie,  si  habituelle  dans  les  cardiopathies.  Il  faut  en  tout  cas 
étudier  avec  soin  la  matité,  reconnaître  l’abolition  de  la  res- 
juration,  qui  est  souvent  incomp'ète  et  ne  pas  trop  compter 
sur  le  souffle  pleurétique  et  les  modifications  classiques  de  la 
voix.  On  peut  dire  qu’une  ponction  exploratrice  s’impose 
dans  toute  matité  de  la  base  chez  un  cardiaque.  Il  est  extrê- 
mèment  fréquent  que.  si  on  enfonce  presque  systématique¬ 
ment  une  aiguille,  on  retire  du  liquide.  !.'■  liquide  est  parfois 
héinorragiqu  ■,  il  est  le  ])lus  souvent  fibrineux.  Son  étude  est 
intéressante.  Il  a  tantôt  les  caractères  d’un  transsudât,  tantôt 
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ceux  d'un  exsudât  :  Le  transsudai,  vous  le  savez  ,  se  caracté¬ 
rise  par  sa  faible  teneur  en  fibrine,  par  le  caractère  négatif  de 
la  réaction  do  Rivalta  et  comme  formule  cytologique  par  la 
prédominance  énorme  des  collules  endothéliales  ;  l’exsudât 
oppose  sa  richesse  en  fibrine,  la  positivité  de  la  réaction  de 
Rivalta  et  une  quantité  de  leucocytes,  poly  ou  mononucléaires, 
associés  à  des  hématies. 

Si  les  épanchements  pou  abondants  sont  les  plus  intéres¬ 
sants  à  rechercher,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  grands  épan¬ 
chements  ne  sont  pas  rares  et  présentent  les  symptômes 
classiques.  La  pleurésie  peut  être  bilatérale.  Les  deux  côtés 
sont  souvent  pris  l’un  après  l’autre  et  il  se  constitue  ainsi  de 
véritables  plourésies  à  bascule.  Nous  devons  en  effet  insister 
sur  le  caractère  récidivant  do  cos  épanchomonts,  sur  leur  repro¬ 
duction  rapide  après  la  thoracontèso.  Cos  plourésies  intarissa¬ 
bles  des  vieux  cardiaques  se  perpétuent  jusqu’à  la  mort  des 
malades  et  sont  du  plus  fâcheux  pronostic. 

Après  l’étude  dos  troubles  respiratoires,  l’examen  du  cœur 
donnera  les  renseignements  les  plus  décisifs. 

On  pourra  ainsi  déceler  chez  un  pulmonaire  une  cardiopa¬ 
thie  inconnue  ou  méconnue.  Nous  ne  faisons  que  rappeler  les 
hémoptysies  qui  révèlent  un  rétrécissement  mitral  ignoré, 
l’œdème  aigu,  première  manifestation  d’une  aortite  ou  d’une 
sclérose  cardiaque,  la  pleurésie  mettant  en  évidence  une 
lésion  vasculaire  ou  myocardique. 

L’appantion  de  manifestations  respiratoires  dénoncera 
surtout  la  défaillance  d’un  cœur  jusque-là  bien  équilibré, 
fonctionnant  assez  bien  malgré  son  atteinte. 

A  la  congestion  des  bases,  correspondront  des  troubles  nou¬ 
veaux  du  rythme,  des  modifications  des  souffles  déjà  con¬ 
nus  ;  l’œdème  aigu  s’accompagne  de  l’apparition  d’un  bruit  de 
galop,  les  crachats  hémoptoïques  de  signes  d’insuffisance 
mitrale  fonctionnelle,  d’arythmie  complète  ou  de  souffles 
d’endocardite  aiguë.  On  constatera  souvent  des  troubles  de  la 
tension  artérielle,  ou  des  paroxysmes  hypertensifs  ou  des  chu¬ 
tes  brutales,  avec  des  modificacions  profondes  de  la  tension 
différentielle. 

Les  accidents  pulmonaires  peuvent  rester  les  seules  manifes 
tâtions  de  l’insuffisance  cardiaque,  souvent  ils  accompagnent 
d’autres  troubles,  —  œdèmes,  hépatomégalie,  insuffisance 
rénale  —  qu’ils  peuvent  également  suivre  ou  précéder.  Il  va 
sans  dire  qu’on  ne  saurait  se  dispenser  d’ajouter  à  l’étude  cli¬ 
nique  les  renseignements  fournis  par  la  radiologie  du  cœur  et 
des  poumons  et  par  l’électrocardiogramme. 

Pour  être  complète,  l’étude  du  «  poumon  des  cardiaques», 
devrait  comprendre  la  description  de  la  pneumonie  des  car¬ 
diaques,  redoutable  pour  l’insuffisance  rapide  du  cœur  et  les 
suppurations  se  produisant  par  ces  lésions,  en  particulier  les 
abcès  et  meme  la  gangrène  so  développant  sur  les  infarctus. 
Certains  types  cliniques  d’accidents  pulmonaires  ont  une  indi¬ 
vidualité  bien  marquée. 

Les  hémoptysies  abondantes  ou  les  petites  hémoptysies 
par  infarctus  sont  avant  tout  la  conséquence  du  rétrécisse¬ 
ment  mitral. 

L’œdème  aigu,  dont  on  a  distingué  les  formes  suraiguës  et 
brutales,  des  formes  prolongées,  des  formes  frustes  a  été 
considéré  comme  la  manifestation  essentielle  de  l’insuffisance 
ventriculaire  gauche.  Il  relève  avant  tout  des  affections  aorti¬ 
ques  et  des  scléroses  du  myocarde,  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
qu’il  est  la  maniestation  habituelle  des  accidents  gravido- 
cardiaques  du  rétrécissement  mitral. 

L’association  de  dyspnée  et  de  douleurs  angineuses  cons¬ 
titue  un  syndrome  assez  particulier.  Les  descriptions  classi¬ 
ques  de  l’angine  de  poitrine  insistent  sur  le  caractère  fonda¬ 
mental  que  la  douleur  préeordiale  et  l’angoisse  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  d  e  dyspnée  et  de  troubles  respiratoires.  Cependant 
les  symptômes  pulmonaires  sont  décrits  dans  certaines  formes, 
sous  le  nom  d’angor  de  décubitns,  d’angor  accompagné.  .Assez 
souvent  les  crises  violentes  d’angor  s’accompagnent  de  dysp¬ 
née  très  vive,  d’expectoration  mousseuse,  avec  les  signes 
sthétacoustiques  de  l’œJème  pulmonaire.  On  voit  également 
après  les  crises  angineuses  apparaître  assez  rapidement  des 
signes  d'eneombreraent  pulmonaire.  On  sait  bien  aujourd’hui 
que  l’infarctus  du  myocarde  s’accompagne  souvent  d’œdème 


aigu  du  poumon,  plus  ou  moins  généralisé,  plus  ou  moins 
intense.  On  a  décrit  également  après  l’infarctus  du  myocarde, 
des  accidents  pulmonaires  consécutifs  à  un  infarctus  du  pou- 

Duns  la  réalité,  les  accidents  pulmonaires  sont  beaucoup 
moins  isolés  qu’une  description  schématique  pourrait  le  faire 
penser.  La  dyspnée  d’effort  est  la  première  manifestation,  puis 
apparaissent  les  accès  d’asthme  cardiaque,  accompagnés  de 
poussées  d’œdème  pulmonaire,  et  à  la  suite  s’installe  plus  ou 
moins  rapidement  la  congestion  passive  des  bases.  On  voit  à 
cette  période  troublée  apparaître  à  la  fois  de  petites  poussées 
œdémateuses  et  des  symptômes  d’infarctus  pulmonaire. 
C’est  alors  que  s’installent  les  pleurésies,  d’abord  pleurésie 
undatérale,  puis  pleurésie  bilatérale,  isolée  ou  accompagnée 
d’anasarque.  I/îs  accidents  pulmonaires  ne  rétrocèdent  plus 
guère  jusqu’à  la  mort  du  malade,  quelles  que  soient  les  ten¬ 
tatives  thérapeutiques.  C’est  la  multiplicité  et  l’association 
des  accidents  qui  donnent  son  véritable  caractère  au  «  pou¬ 
mon  cardiaque»,  et  on  y  trouve  l’explication  des  lésions  trou¬ 
vées  à  l’autopsie. 

U anatomie  pathologique  du  poumon  cardiaque  se  caractérise 
par  le  grand  nombre  des  lésions  juxtaposées  et  d’âge  différent. 
Les  plèvres  épaissies  contiennent  un  liquide  généralement 
séro-fibrineux  et  abondant,  ou  sont  partiellement  symphy- 
sées.  Les  bronches  congestionnées  contiennent  du  pus  et  du 
liquide  d’œdème.  A  la  coupe  des  poumons,  les  parties  infé¬ 
rieures  sont  souvent  scléreuses  et  épaissies  par  une  véritable 
cirrhose.  On  trouve  disséminées  des  zones  congestives  et  des 
plages  œdémateuses,  au  milieu  desquelles  apparaissent  des 
infarctus.  Ceux-ci  peuvent  être  superficiels,  sous-pleuraux, 
typiques  ou  profonds  et  diffus,  récents,  noirs  et  grenus  ou 
anciens,  jaunes  ou  blancs,  tendant  à  se  ramollir. 

Il  faut'étudier  spécialement  les  vaisseaux.  Artères  et  veines 
sont  souvent  thrombosées,  et  les  caillots,  récents  ou  anciens, 
peuvent  se  prolonger  ji\^que  dans  l’oreillette  gauche  ou  le  ven¬ 
tricule  droit.  Il  faut  rechercher  spécialement  les  lésions  de  la 
paroi  de  l’artère  pulmonaire,  où  l’athérome  est  fréquent.  Si¬ 
gnalons  qu’il  y  a  rarement  concordance  de  l’athérome  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  et  de  l’athérome  aortique. 

A  ces  lésions  pulmonaires,  il  faut  ajouter  les  lésions  les  plus 
diverses  du  cœur  et  de  l’aorte,  qui  sont  à  l’origine  des  com¬ 
plications  respiratoires. 

La  pathogénie  des  accidents  pulmonaires  a  fait  l’objet  de 
nombreuses  recherches,  de  nombreuses  théories  ont  été  pro¬ 
posées,  qui  ne  sont  pas  toutes  bien  établies,  pour  expliquer 
la  congestion,  l’œdème,  les  infarctus  du  poumon. 

Les  théories  mécaniques  attribuant  la  stase  pulmonaire  à 
l’insuffi-sance  d’évacuation  du  cœur  gauche  par  obstacle  ou 
contraction  insuffisante  sont  les  plus  simples.  Elles  sont  cer¬ 
tainement  vraies  pour  un  grand  nombre  de  cas.  Il  faut  y 
ajouter  l’influence  des  coagulations  veineuses  se  faisant  ainsi 
sous  l’influence  de  la  circulation  défectueuse. 

L’œdème  pulmonaire  s’expliquerait  également  par  voie 
mécanique  ;  le  cœur  gauche  se  contractant  de  laçon  insuffi¬ 
sante  le  cœur  droit  continuant  son  activité,  l’équilibre  circu¬ 
latoire  est  détruit’  C’est  la  théorie  de  l’insuffisance  ventricu¬ 
laire  gauche  mise  en  honneur  par  Vaquez. 

Les  théories  anatomiques  expliquent  les  lésions  pulmonaires 
par  les  lésions  vasculaires  :  artérite  pulmonaire,  qui  coexiste 
si  souvent  avec  le  rétrécissement  mitral,  embolies  parties 
du  cœur  gauche  et  thromboses  d’origine  auriculaire  gauche. 

Les  théories  humorales  ont  été  envisagées  surtout  pour 
expliquer  l’œdème  aigu,  que  l’on  a  attribué  à  la  rétention  de 
substances  toxiques  ou  la  simple  rétention  chlorurée.  Les 
troubles  sanguins  consécutifs  à  la  stase  auraient  également  une 
influence  sur  l’insuffisance  respiratoire. 

La  théorie  vasomotrice  a  été  invoquée  depuis  longtemps 
pour  expliquer  l’œdème  aigu  du  poumon  ;  il  serait  sous  la 
dépendance  de  troubles  vasomoteurs  provoqués  par  un 
réflexe  à  point  de  départ  cardiaque.  Le  rôle  du  vagosympathi- 
que  expliqurait  mieux  que  les  théories  mécaniques  et  anato¬ 
miques  la  rapidité  des  accidents  aigus,  leur  apparition  immé¬ 
diate  sous  l’influence  d’une  émotion,  leur  déclanchement  lors 
d’une  crise  d’angine  de  poitrine.  Le  rôle  reconnu  aujourd’hui 
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au  système  nerveux  dans  la  pathologie  artérielle,  dans  les 
accidents  d’infarctus  pulmonaire,  dans  l'insuffisance  respira¬ 
toire  permettrait  de  penser  que  les  accidents  vasomoteurs 
à  point  de  départ  cardiaque  tiennent  une  grande  place  dans 
les  troubles  respiratoires  des  cardiopathies^ 

Ce  rapide  rappel  des  théories  pathogéniques  doit  nous  gui¬ 
der  dans  la  thérapeutique. 

Dans  les  divers  troubles  respiratoires  il  faudra  aider  le 
travail  du  cœur  par  les  divers  tonicardiaques,  et  surtout  par 
les  injections  intraveineuses  d’ouabaïne.  Il  faudra  faciliter  la 
circulation  pulmonaire  par  la  saignée,  par  une  large  révulsion, 
par  les  inhalations  d’oxygène.  Il  faudra  enfin  ne  pas  négliger 
tout  ce  qui  pourra  modifier  les  réactions  nerveuses  pulmo¬ 
naires,  et  il  ne  faudra  pas  craindre  d’employer  largement  les 
médicaments  dérivant  de  l’opium  et  les  préparations  d’atro¬ 
pine. 

n  ne  faut  pas  oublier  la  gêne  considérable  apportée  à  la 
circulation  par  les  épanchements  pleuraux  si  fréquents,  et  on 
sait  que  l’évacuation  préalable  des  plèvres  est  devenue  la 
règle  avant  toute  thérapeutique  cardiotonique. 


De  cette  étude  du  poumon  des  cardiaques,  nous  devons  rete¬ 
nir  la  fréquence  et  l’importance  des  accidents  pulmonaires. 
La  pathologie  du  cœur  et  des  poumons  est  étroitement  asso¬ 
ciée.  I>es  manifestations  respiratoires  révèlent  souvent  des 
cardiaques  ignorés,  les  accidents  pulmonaires  annoncent 
fréquemment  l’insuffisance  cardiaque.  Les  divers  accidents 
pulmonaires  sont  associés  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  loin 
de  constituer  des  syndromes  isolés,  ils  forment  un  ensemble  de 
troubles  successifs  ou  simultanés,  qui  caractérisent  l’asystoüe 
pulmonaire. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


UNION  THÉRAPEUTIQUE  INTERNATIONALE 

L’Union  internationale  de  thérapeutique  s’est  réunie  à  Paris 
le  18  mars. 

Voici  le  résumé  des  rapports  : 

Les  composés  organiques  du  phosphore.  —  MM.  Burgi 
et  Gordonoff  (de  Berne)  font  le  point  de  la  thérapeutique  à 
base  de  phosphore  et  de  ses  combinaisons. 

Le  phosphorê  est  un  élément  qui  se  trouve  normalement 
dans  l’organisme  humain  et  animal.  Dans  les  tissus  de  presque 
tous  les  organes,  pris  séparément,  on  trouve  en  grande  quantité 
des  enzymes  qui  décomposent  les  substances  à  base  de  phos¬ 
phore.  L’organisme  peut  synthétiser  les  lécithincs  et  les  autres 
phosphatides.  Mais,  jusqu’ici,  nous  ne  pouvons  pas  encore 
décrire  les  syndromes  spécifiques  dus  aux  carences  phospho- 
rées  et  nous  ne  pouvon.s  pas  davantage  préciser  les  maladies 
justiciables  d’un  traitement  à  base  de  phosphore. 

Le  traitement  à  base  de  phosphore  peut  être  indiqué  dans  les 
asthénies  musculaires  ou  psychiques. 

Les  acides  adényliques  ont  une  action  de  vaso-dilatation 
surtout  sur  les  vaisseaux  du  cœur.  D’où  l’indication  de  l’acide 
adénhylique  dans  l’angor  pectoris.  Le  phosphore  monobasique 
fortifie  le  cœur  et  renforce  le  traitement  digitalique.  Le  phos¬ 
phore  a  surtout  une  action  adjuvante  dans  l’organisme  et  c’est 
après  phosphorisation  que  divers  corps  deviennent  curatifs. 
La  vitamine  B  elle-même  peut  souvent  être  inefficace  dans  les 
névrites  si  le  processus  des  phosphorisations  ne  peut  s’accom¬ 
plir.  C’est  la  cortine  cpii  dirige  ce  processus,  mais  elle  n’est 
peut-être  pas  seule. 

Sur  l'absorption  intestinale  du  phosphate  de  chaux.  — 
René  Hazard  et  Charles  Vaille.  —  L'expérimentation  n’aji- 
porte  pas  encore  une  réponse  décisive  à  cette  question  si  con¬ 
troversée  et  à  laquelle  les  médecins  et  les  hommes  de  labora¬ 
toires  donnent  des  réponses  contradictoires. 

La  difficulté  semble  venir  de  la  complexité  des  facteurs  qui 
entrent  en  jeu  pour  régler  le  métabolisme  du  calcium  et  du 
phosphore,  c’est-à-dire  maintenir  le  taux  normal  de  ces  élé¬ 


ments  et  tout  d’abord  assurer  leur  absorption.  Les  principaux 
facteurs  d’équilibre  sont  la  nature  et  la  proportion  des  élé¬ 
ments  et  des  aliments  avec  lescpiels  ils  sont  absorbés,  les 
influences  humorales,  hormonales,  vitaminiques,  la  physiolo¬ 
gie  propre  de  l’intestin  et  enfin  le  rôle  des  fixateurs  et  des  anti- 
fixateurs  du  calcium. 

Il  semble  que,  pour  assurer  l’assimilation  la  meilleure  du 
calcium  et  du  phosphore,  il  y  aurait  intérêt  à  prescrire  les  doses 
faibles  d’un  phosphate  de  calcium  soluble,  un  régime  alimentaire 
bien  é(}uilibré  et  en  présence  d’un  fixateur  de  calcium. 

Le  traitement  de  l'agranulocytose  par  les  nucléotides 
pentosiques,  par  L.  Babonneix  et  H.  Busquet.  — I.  — ■ 
Le  nucléotide  pentosique,  dérivé  de  l’acidc  nucléicjue,  est  cons¬ 
titué  par  la  combinai.son  de  l 'acide  phosphorique  avec  un  nucléo- 
side,  résultant  lui-même  de  l’association  d’un  sucre  en  C5,  le 
ribose,  avec  une  base  purique  ou  pyrimidicjue.  Les  nucléotides 
simples  peuvent  se  réunir  entre  eux  pour  donner  naissance  à 
ces  polynucléotides. 

Toutes  ces  substances  se  présentent  sous  l’aspect  de  poudres 
amorphes  solubles  dans  l'eau  et  insolubles  dans  l’alcool. 

II.  Les  nucléotides  et  nucléosides  sont  pratiquement 
dépourvus  de  toxicité.  Leur  action  locale  n’est  pas  irritante  et 
permet  l’administration  parentérale.  En  dehors  de  leur  action 
leucopo'iétiquc,  dont  il  sera  question  plus  bas,  ils  produisent 
un  effet  cardiotonique  net  et  durable,  dû  en  partie  à  une  vaso¬ 
dilatation  coronaire,  qui  assure  une  meilleure  nutrition  du 

III.  —  Les  nucléotides,  comme  d’ailleurs  les  nucléosides,  ne 
se  trouvent  pas  en  vrac  dans  le  commerce  et  ne  peuvent  pas 
être  ordonnés  par  prescription  magistrale.  Mais  il  existe  plu¬ 
sieurs  spécialités,  dont  certaines  sont  françaises,  qui  permet¬ 
tent  d’utiliser  en  toute  sécurité  cette  intéressante  médication. 

IV.  -  Les  nucléotides  sont  indiqués  dans  les  cas  d’agranu- 
locytose,  contre-indiqués  dans  les  affections,  telles  que  la  leucé¬ 
mie  myéloïde,  caractérisées,  non  par  une  diminution  ou  une 
disparition,  mais  bien  par  une  augmentation  des  granulocytes. 

V.  —  La  technique  de  leur  emploi  a  été  fixée  par  Jackson  et 
par  ses  collaborateurs.  C’est  unicpicment  en  injections  intra¬ 
veineuses  et  intramusculaires  qu’on  les  introduit  dans  l’orga¬ 
nisme.  Pour  parer  aux  accidents,  qui,  parfois,  sont  produits  par 
les  premières  et  qui  peuvent  acquérir  une  certaine  gravité,  il 
est  bon  de  prendre  certaines  précautions,  dont  la  principale 
consiste  en  l’administration  simultanée  d’atropine. 

VL  —  Les  résulieds  obtenus  sont  infiniment  supérieurs  à 
ceux  que  procuraient  les  autres  méthodes.  Ils  seront  meilleurs 
si  on  recourt  aux  nucléotides  de  bonne  heure,  si  on  les  adminis¬ 
tre  à  doses  suffisantes  et  suffisamment  longtemps,  si  on  leur 
associe  les  transfusions,  si  on  lutte  simultanément  contre  l’in¬ 
fection,  quand  celle-ci  paraît  à  l’origine  de  la  maladie. 

VIL  —  Le  mode  d’action  des  nucléotides  est  aujourd’hui  à 
peu  près  élucidé,  grâce  aüx  recherches  de  Doan  et  de  ses  colla¬ 
borateurs.  Ces  principes  exercent  sur  la  moelle  osseuse,  une 
action  stimulante  qui  lui  permet,  normalement,  de  fabriquer 
des  myéloblastes,  qui  se  transforment  en  myélocytes,  qui 
deviennent  eux-mêmes  des  polynucléaires.  Si,  dans  l’agranu- 
locytose,  ils  réussissent  mieux  que  tout  autre  produit,  c’est 
parce  qu’ils  apporlent  à  l’économie  le  facteur  dont  le  manque 
aboutirait  à  Varrêt  de  mcduraHon  des  granulocytes.  A  une  con¬ 
dition,  toutefois  :  c’est  ciue  la  moelle  soit  encore  capable  de 
réaction. 

Remarques  biocliniques  sur  les  bases  de  la  thérapeu¬ 
tique  de  certaiuFS  carences  phosphorées,  par  G.  Mouri- 
QUAND  et  A.  Liu  i.iku  fd  >  Lvoii).  —  Les  auteurs  rappellent 
qu’une  carence  phosphorée  relative  (par  rapport  au  Ca)  est  à  la 
base  du  rachitisme  expérimental. 

Cette  carence  crée  seulement  une  dystrophie  phosphocalci- 
que  inapparente  ((ui  a  besoin  pour  se  traduire  par  des  symptô¬ 
mes  cliniques  de  rencontrer  des  facteurs  de  révélation  (crois¬ 
sance,  carence  d'ultraviolet,  etc.). 

L’adjonction  au  régime  rachitigène  de  carbonate  de  Str., 
de  Mg.  de  fer,  etc.,  augmente  fortement  les  troubles  de  décal¬ 
cification  en  entraînant  des  précipitations  intestinales  phos- 
phocalcicpies  insolubles,  peu  ou  pas  absorbées. 

L’hypophosphatémie  ne  s’observe  ciue  dans  les  fonnes  gra¬ 
ves  du  rachitisme  expérimental  relevant  de  la  carence  relative 
en  P. 

Le  phosphore  viscéral  même  dans  ces  formes  garde  son  équi¬ 
libre. 

Le  trouble  phosphocalcique  entraîne  l’hypertrophie  spléni¬ 
que. 
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La  vitamine  D  n’entraîne  qu’une  pseudo-guérison  radiolo¬ 
gique,  l’analyse  chimique  de  l’os  montrant  la  persistance  du 
trouble  phosphocalcique. 

Dans  le  rachitisme  humain,  le  rôle  de  la  carence  phosphoréc 
relative  apparaît  moins  nettement.  Théoriquement  si  l'on  en 
croit  leur  analyse  chimique  — le  lait  de  vache  devrait  être  plus 
rachitigène  (rapport  l,."!  que  le  lait  humain  (rapport  2,2). 
C’est  le  contraire  qui  s’observe  en  clinique. 

L’alcalinité  du  milieu  intestinal  de  l'enfant  au  lait  de  vache 
permet  la  précipitation  de  sel  phosphocalcique  insoluble  comme 
chez  le  carencé  en  carence  relative  en  phosphore. 

Dans  d’antres  cas,  la  carence  phosphorée  paraît  endogène 
et  semble  liée  à  un  véritable  «  refus  «  osseux,  liée  à  une  inflam¬ 
mation  (passagère)  ou  une  dystrophie  irréversible. 

La  thérapeutique  tiendra  compte  de  ces  faits  hiocliniques 
qui  orientent  son  action. 

Les  agranulocytoses  médicamenteuses.  —  M.  Rietti- 
(Ferrara),  rapporteur,  observe  que  les  limites  de  l'agranulocy- 
tose  tracées  par  Schultz  ont  été  élargies  par  Aubertin,  qui  a 
souligné  l’importance  des  agranulocytoses  associées  (myélo- 
ses  aplastiques  mixtes),  où  la  carence  du  système  granulocy¬ 
taire  est  associée  aux  autres  grands  syndromes  de  la  patholo¬ 
gie  sanguine  (anémie,  thrombopénie,  purpura).  Les  agramdo- 
cytoses  médicamenteuses  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes 
des  agranulocytoses  toxiques  et  peut-être  même  de  toutes  les 
agranulocytoses. 

La  liste  des  médicaments  qui  peuvent  les  déterminer  com¬ 
prend  en  premier  lieu  le  pyramidon,  le  dinitrophénol,  les  arsé- 
nobenzènes,  les  arsenicaux  pentavaleiit.s,  le  bismuth,  le  sulfa¬ 
nilamide  et  ses  dérivés,  les  sels  d’or. 

Moins  souvent,  l’agranulocydose  a  été  démontrée  on  suspec¬ 
tée  en  relation  avec  rantii)yrine,  l’acétanilide,  la  phénacétine, 
l’atophan,  la  quinine,  la  marétine,  le  sédormide,  l’antimoine,  le 
mercure,  l’argent.  Parfois,  deux  ou  trois  de  ces  médicamcnls 
ont  été  administrés  à  la  lois  :  la  Ciuestion  se  pose  alors,  lequel 
a  déclenché  l’agranulocytose  Souvent,  ces  médicaments  ont 
été  administrés  dans  des  cas  de  maladies  infectieuses  :  il  y'  a 
alors  lieu  de  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  phénomène 
complexe,  où  l’infection  et  le  remède  ont  une  action  combinée. 

L’agranulocytose  médicamenteuse  est  un  cas  particulier 
d'un  fait  biologique  général  ;  c’est-à-dire  de  la  variabilité  dans 
la  réponse  aux  médicaments,  telle  qu'on  l’observe  en  pharma¬ 
cologie  expérimentale,  et  dont  l’expression  graphitiue  est  une 
courbe  sigmoïdale,  analogue  à  la  courbe  des  erreurs  de  Qiietelet. 
S’il  est  permis  de  transporter  dans  le  champ  clinirpie  rexjré- 
rience  du  phaimacologiste  travaillant  dans  des  conditions 
rigoureusement  contrôlées  sur  un  grand  nombre  d’animaux, 
il  faut  donc  s’attendre,  même  chez  l’homme,  à  des  réactions 
défavorables,  indépendamment  de  l’idiosy'ncrasie  et  d’autres 
circonstances  (Nelson). 

Dans  certaines  agranulocytoses  médicamenteuses  (par  exein- 
ble  par  dinitrophénol,  sulfanilamide),  les  doses  fortes  et  l’usage 
prolongé  sont  probablement  les  facteurs  les  plus  importants. 
Dans  d'autres  agranulocytoses  (par  exenifrle  par  pyiamidon), 
il  ne  s’agirait  pas  d  intoxication,  mais  de  réaction  allergicpie 
chez  des  sujets  «  prédisposés  ».  Dans  les  agranulocytoses  arsé- 
nobenzéniques,  les  malades  avaient  souvent  ])résenté  des 
signes  d’intolérance,  non  lors  de  l’injection  déchaînante,  mais 
plutôt  au  cours  des  précédentes  injections. 

L’agranulocytose  par  pyramidon  a  i!U  être  reproduite  (quel¬ 
quefois,  non  sans  danger)  chez  des  sujets  ay'ant  surmonté  la 
maladie,  par  l’administration  de  doses  même  très  restreintes  de 
ce  médicament.  11  y  a  des  cas  d’intolérance  au  j)yramidün 
(exanthèmes,  nausée)  sans  agranulocytose  ;  la  sensibilité  est 
donc  souvent  localisée  à  la  moelle  osseuse.  1!  ne  jiaraît  jias 
que  les  sujets  sensibles  au  lîyramidon  soient  aussi  sensibh  s  à 
d’autres  médicaments.  La  sensibilité  au  pyramidon  n’est  pas 
transmissible.  Les  tests  dcrmiciues  et  intrade)'mif|iK‘s  au  moyen 
des  solutions  de  pyramidon  ont  donné  des  résultats  incertains. 

Les  tentatives  de  reproduction  de  l’agranulocytose  par  pyra¬ 
midon  chez  les  animaux  ont  rarement  abouti  à  cpielcpie  résul¬ 
tat.  Pourtant,  si  le  pj'ramidon  est  administré  à  des  chiens  sou¬ 
mis  à  la  diète  produisant  la  langue  noire  (blacktongue),  une 
stomatite  aiguë  et  une  anémie  se  manifestent  plus  rapidement 
qu'il  n’est  d’habitude  dans  cette  preuve  de  carence. 

Enfin,  pour  les  sels  d’or  et  pour  le  bismuth,  l’action  des  par¬ 
ticules  des  métaux  lourds  a  été  accusée  ;  une  action  toxique 
ou  un  blocus  anaphylactique  au  niveau  de  la  moelle  osseuse 
paraissant  cependant  plus  probables. 

La  distribution  géographique  de  l’agranulocytose  médica¬ 
menteuse  est  difficile  à  expliquer.  Ces  formes  seraient  plus  fré¬ 
quentes  dans  les  régions  à  climat  froid  et  humide. 


Le  mécanisme  de  l’agranulocytose  médicamenteuse  peut 
s’expliquer  : 

l'>  Par  la  destruction  des  leucocytes  dans  le  sang  circulant 
périphérique  ; 

2^  Par  un  déplacement  vers  les  différentes  parties  du  cou¬ 
rant  sanguin  et  vers  les  viscères  (trouble.s  de  répartition)  ; 

3°  Par  un  blocus  des  granulocytes  mûres  dans  la  moelle 
osseuse  ; 

4”  Par  une  sidération  des  souches  médullaires  avec  arrêt 
de  la  maturation  des  éléments  myélo’ides. 

La  théorie  médullaire  est  généralement  acceptée  :  les  deux 
faits  énoncés  aux  numéros  3  et  4  sont  également  possibles. 
Dans  certains  cas,  l’agent  toxique  paralyse  les  cellules  blanches 
de  la  moelle  et  stimule  les  cellules  rouges  (action  dissociée  : 
Rietti).  Des  facteurs  vaso-moteurs  et  nerveux  (centres  hypo¬ 
thalamiques  ?)  peuvent  intervenir  (Lichtwitz).  La  carence  d’un 
facteur  chémotactique  est  peut-être  importante.  Enfin,  il  faut 
souligner  l’importance  considérable  des  facteurs  héréditaires 
et  constitutionnels  (  «  sol  hématique  »  de  P.  Emile-’V\’eil). 

Le  pronostic  de  l’agranulocytose  médicamenteuse  est  sérieux  : 
il  est  souvent  fort  difficile  à  d’apprécier,  même  à  l’aide  des 
myélogrammes. 

La  thérapeuticiue  dispose  de  plusieurs  moyens  bien  connus, 
dont  l’efficacité  est  d’ailleurs  d’évaluation  difficile,  car,  en 
général,  plusieurs  traitements  sont  pratiques  ensemble  chez 
le  même  malade.  Les  extraits  hépaticiins,  la  nucléotide  pento- 
sique,  les  émulsions  leucocytaires,  peut-être  le  nicotamide, 
paraissent  avoir  une  action  supérieure  à  celle  des  transfusions 
de  sang  normal  ou  leucémique,  ou  de  sang  de  sujets  traités  par 
des  substances  jiyrétogènes. 

I.a  prophylaxie  des  agranulocytoses  médicamenteuses  se 
base  surtout  sur  la  surveillance  étroite  des  malades  soumis 
à  la  chimiothérapie  et  sur  l’indication  correcte  de  celle-ci 
(éviter  les  «  agressions  médicamenteuses  »  inutiles).  Les  cas 
d’agranulocytose  médicamenteuse  restant  très  rares  par  rap¬ 
port  à  l’extrême  diffusion  des  médicaments  responsables,  ils 
incitent  à  être  prudent,  mais  ils  ne  sauraient  justifier  l’abandon 
ou  la  limitation  de  certains  médicaments  précieux,  dont  les 
centaines  ele  milliers  de  malades  ont  tous  les  bienfaits  et  aucun 
inconvénient. 

Les  leucopo’iéticjues.  -  Ce  rapport,  présenté  par  le  P'' 
A.-I’.  Dustin,  se  divise  en  trois  parties  : 

La  première  partie  expose  les  dilTércnts  mécanismes  qui 
font  varier  le  chiffre  leucocytaire  sanguin  (activité  des  orga¬ 
nes  hématopoïéticpies,  maturation  des  cellules,  mise  en  liberté 
dans  le  sang,  permanence  et  survie  dans  le  torrent  circulatoire, 
variations  de  répartition,  leucocyto.se,  etc.).  De  cet  exposé 
théorique  découlent  les  différents  modes  d’action  possible  des 
leucojioiétiques, 

La  deuxième  partie  énumère  les  princijiaux  agents  et  substan¬ 
ces  leucopoïétiques  de  la  chimie  inorganique  jarscnic,  or, 
soufre,  cuivre)  et  de  la  chimie  organique  (alcaloïdes,  hormones, 
vitamines,  protéines,  acide  nucléique,  pentose,  nucléotides,  etc.). 
Les  agents  physiques  (chaleur,  radiations)  sont  rapidement 
envisagés. 

La  troisième  partie  dégage  les  mécanismes  généraux  d’action 
des  leucopoïétiques  et  leurs  ajijilications  aux  maladies  généra¬ 
les  et  aux  maladies  sanguines  du  type  agranulocytose. 

Hormones,  vitamines  et  leucocytes,  par  M.  Hebnando 
(.Madrid).  —  1"  Dans  la  leucopoïèse,  il  est  indéniable  que  quel¬ 
ques  hoi moues  et  quelcjnes  vitamines  interviennent.  Cette 
intervention  est  exercée  directement  par  des  modifications 
(libelles  impriment  aux  divers  organes  ou  par  des  changements 
dans  la  composition  des  humeurs. 

2"  11  est  difficile  de  savoir  quelle  est  la  participation  de 
chaque  hormone  ou  de  chaque  vitamine,  car,  cliniquement, 
nous  troiuons  rarement  des  syndromes  endocriniens  ou  hypo- 
vitaminosiques  purs  et  expérimentak ment  le  plus  souvent 
nous  nous  bornons  à  l’étude  isolée  d’un  hormone  ou  d’une  vita¬ 
mine,  tandis  que  dans  l’organi.'^me  ces  éléments  se  trouvent  en 
combinaison  avec  d’autres  facteurs  et  dans  des  proportions 
inconnues. 

30  Parmi  les  hormones,  l’hormone  corticale  spécialement, 
celle  de  la  thyro’ïde  et  peut-être  une  hormone  de  la  préhyTo- 
physe  stimulent  ou  tout  au  moins  sensibilisent  les  organes  leu¬ 
copoïétiques. 

4°  L’adrénaline  et  l’insuline  se  comportent  comme  substances 
mobilisatrices  des  Icucocydes  déjà  formés  dans  les  organes 
leucopoïétiques.  11  est  possible  que  les  effets  de  l’insuline  soient 
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dus  à  une  réaction  adi-énaJiiiique  provoquée  au  inonienl  de 
l’hypoglycémie. 

5°  La  stimulation  de  l’hormone  parathyro'idienne  sur  la 
leucopoïèse  est  peut-être  due  aux  altérations  humorales  (dimi¬ 
nution  de  la  réserve  alcaline  et  hypercalcémie)  qu  elle  produit. 

6'>  I.a  vitamine  A  a  une  influence  sur  la  maturation  des 
polynucléaires  et  des  lymphocytes. 

7"  La  vitamine  C  jrrovoque  parfois  une  augmentation  et 
parfois  une  diminution  de  leucocytes,  mais  dans  les  condi¬ 
tions  normales  elle  ne  change  pas  le  nombre  de  ces  éléments. 
L’opinion  soutenue  par  certains  auteurs  sur  le  rôle  régulateur 
de  la  leucopoïèse  assumée  par  la  vitamine  C  est  vraiEemtdablc. 

8°  11  existe  un  nouveau  facteur  (M)  qui  fait  partie  du  com¬ 
plexe  B2  et  qui  a  une  influence  spécifique  sur  la  maturation 
des  leucocytes.  Ce  facteur  se  trouve  dans  la  Uvurc  de  bière, 
les  extraits  hépatiques,  dans  le  germe  du  blé,  etc. 

9'^  L’emploi  de  quelcjues  hormones  (spécialement  de  l'hor¬ 
mone  corticale)  et  de  ciuelquc-s  vitamines  (factcin-  M,  vitami¬ 
nes  A  et  C)  dans  le  traitement  des  agranulocytoses  et  leur 
essai  dans  certaines  leucémies  se  trouvent  justifiés. 

L’action  des  rayons  X  sur  les  globules  blancs,  d’après 
l’expérimentation  et  la  clinique,  jiar  .MM.  P.  Cottknot  et 
A.  Liquiiîii,  -  L'action  des  rayons  X  sur  les  globules  blancs 
est  démontrée,  d’une  part,  par  l’expérimentation  sur  l’ani¬ 
mal,  et,  d’autre  part,  cliniquement  par  le  traitement  des  leu¬ 
cémies  et  par  les  modifications  sanguines  observées  chez  les 
malades  irradiés  et  chez  les  médecins  radiologiste.'^. 

I.  —  Expérimentation.  —  L’irradiation  produit  des  lésions 
des  organes  lymphoïdes,  caractérisées  par  leur  précocité,  la 
nécrobiose  étendue  et  la  réparation  rapide. 

Sur  le  tissu  myéloïde,  on  trouve  soit  de  l’hyperplasie,  soit 
une  désintégration  cellulaire  avec  dépeuplement  de  la  moelle 
suivant  qu’on  emploie  de  faibles  doses  ou  de  fortes  doses  de 
rayons  X. 

L’examen  du  sang  circulant  montre  successivement  une 
leucopénie  immédiate,  une  hyperleucocytose,  une  leucopénie 
progressive  ;  puis  soit  l’accentuation  de  la  leucopénie  Jusqu’à 
la  rnort,  soit  la  réparation  et  le  retour  à  la  normale,  suivant  que 
l’on  continue  ou  que  l’on  cesse  les  irradiations. 

La  formule  leucocytaire  varie  à  chacune  de  ces  jihases  ; 
l’hyperleucocytose  s’accompagne  de  polynucléose  avec  lym¬ 
phopénie  relative  ;  la  leucopénie  consiste  en  une  diminution 
globale,  mais  portant  surtout  sur  les  lymphocytes. 

Le  mécanisme  de  ces  variations  leucocytaires  a  été  discuté. 
La  leucopénie  précoce  est  un  phénomène  de  choc.  La  leucocy  tose 
est  duc  à  l’émigration  des  leucocytes.  Quant  à  la  radioleucopé- 
nie  progressive,  elle  serait  due  à  une  destruction  globulaire 
dans  le  sang  circulant,  pour  les  uns,  dans  les  organes  héma¬ 
topoïétiques  pour  les  autres.  C’est  cette  dernière  hypothèse 
de  la  destruction  des  éléments  jeunes  dans  les  tissus  hémato¬ 
poïétiques  qui  paraît  démontrée  par  les  expériences  les  plus 
récentes,  destruction  directe  ou  par  l’intermédiairedcssubstan- 
ces  toxiques  produites  dans  le  sang  par  les  rayons  X. 

II.  — ■  Clinique,  —  a)  Le  sanc/  des  médecins  radiologistes  et 
de  leurs  aides  présente,  en  raison  des  petites  doses  de  radia¬ 
tions  aux([uelles  ils  sont  quotidiennement  exjiosés.des  modifi¬ 
cations  consistant  le  plus  souvent  en  une  certaine  leucopénie 
avec  diminution  relative  des  polynucléaires.  On  jieut  trouver 
également  une  hyperleucocytose]  passagère  ou  permanente. 
Celle-ci  peut  évoluer  vers  la  leucémie,  et  l’on  en  a  observé 
d’assez  nombreux  cas  :  leucémie  myéloïde  et  plus  rarement 
lymphoïde. 

b)  Chez  les  malades  soumis  à  la  radiothérapie  anti cancéreuse, 
on  peut  observer,  comme  chez  les  animaux  en  expérience,  une 
leucocytose  immédiate  suivie  de  leucopénie  progressive,  puis 
de  réparation. 

c)  La  radiothérapie  de  la  leucémie  myéloïde  entraîne  la  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  leucocytes  au  voisinage  de  la  normale, 
soit  rapidement,  soit  après  une  phase  de  leucocytose  plus  ou 
moins  marc(uée,  suivant  qu’on  fait  agir  des  doses  fortes  ou 
faibles.  Les  formes  jeunes  diminuent  et  finissent  même  par 
disparaître,  les  lymphocytes  diminuent  et  les  polynucléaires 
restent  les  plus  nombreux. 

d)  Dans  la  leucémie  lymphoïde,  l’évolution  est  la  même, 
la  chute  leucocytaire  est  souvent  énorme  et  rapide  et  atteint 
surtout  les  lymphocytes,  mais  cependant  la  prédominance 
normale  des  polynucléaires  n’est  pas  complètement  rétablie. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  leucémie,  les  rechutes  sont  de 
moins  en  moins  sensibles  à  l’action  de  la  radiothérapie.  ^ 

e)  Au  cours  des  trailemenls  de  télérœntgenthérapie  totale,  les 


petites  doses  répétées  de  rayons  X  entraînent  également  une 
leucopénie  qui  doit  être  surveillée  de  très  près. 

III.  --  Technique  des  irradiations.  —  La  chute  globu¬ 
laire  est  fonction  de  la  dose  de  rayons  X  absorbée.  Elle  dépend 
donc  de  la  dose  cutanée,  du  voltage,  de  la  distance  focale  et  de 
l’étendue  du  volume  Irradié.  Elle  dépend,  en  outre,  du  fonc¬ 
tionnement  de  la  dose  et  de  la  fréquence  des  irradiations.  F ra- 
tiquoment,  on  intervient  dans  les  leucémies  par  irradiations 
locales,  régionales,  et  par  télérccntgentliérapie  totale  à  2  mètres 
ou  à  3  m.  oO. 

]\.  Indications  de  la  radiothérapie  dans  i.e  traite¬ 
ment  DES  LEUCÉMIES.  La  leucéiTiic  aiguë  n’est  pas  justi¬ 
ciable  de  la  radiothérapie  qui  ne  peut  qu’exagérer  l’anémie 
et  hâter  l’évolution. 

Dans  la  leucémie  myéloïde,  la  radiothérapie  est  immédiate¬ 
ment  indiquée,  soit  sous  forme  d’irradiations  locales  de  la  rate 
et  de  la  moelle  osseuse,  soit  sous  forme  de  télérœntgenthérapie 
totale.  Les  deux  méthodes  seront  souvent  associées,  la  prédo¬ 
minance  étant  accordée  à  l’une  ou  à  l’autre,  selon  la  prédemi- 
nance  des  signes  locaux  ou  généraux.  Chez  le  vieillaid,  les 
irradiations  seront  très  discrètes.  Certaines  foi  mes,  telles  que  la 
forme  spléno-adénique  et  la  forme  sans  spléncmégalie  com¬ 
mandent  des  techniques  particulières. 

Dans  la  leucémie  lymphoïde,  l’action  de  la  radiothérapie  est 
à  juste  titre  plus  di.scutée  et  ses  résultats  sont  moins  brillants 
et  moins  durables.  Les  interventions  doivent  être  discrètes  et 
espacées,  surtout  chez  le  vieillard, 

La  leucémie  à  monocytes  donne  de  beaux  résultats  avec  des 
techniques  variées. 

Les  cryptoleucémies  seront  traitées  comme  des  leucémies,  en 
agissant  sur  les  lésions  apparentes,  sous  le  contrôle  des  myélo¬ 
grammes. 


RÉUNION  MÉDICO  CHIRURGICALE  DE  LA  N°  ARMÉE 

Séance  du  5  mars  1940 

Sous  la  présidence  du  Médecin-Général  Mah.aut 

La  siilfaniiduthérapie  dans  l’armée.  — -  Médecia-colo- 
nelMelnotte.  —  Pour  utiliser  avec  succès  la  sulfamidothéra- 
pie,  il  faut  savoir  ce  qu’elle  est,  ce  qu’elle  peut,  ce  qu’elle 
vaut. 

1°  Ce  qu’elle  est.  —  Ayant  une  base  scientifique  solide  et  un 
modèle  ciui  la  précédait  de  30  ans  :  la  chimiothérapie  antipa¬ 
rasitaire,  la  chimiothérapie  anti-infectieuse  utilise  dans  une 
première  étape  les  colorants  azoïques  :  Prontosil-rubiazol, 
comme  antistreptococciques  ;  elle  ne  devint  sulfamidothérapie 
vraie  que  dans  une  deuxième  étape,  celle  des  produits  non-colo¬ 
rés,  dérivés  soit  des  corps  azoïques,  soit  de  radicaux  soufrés 
organiques.  Ainsi  furent  créés  et  utilisés  successivement  les 
sulfamidés  (septoplix  ;  néo-coccyl  ;  lyso-coccine)  dont  certains 
comportent  une  forme  in  jectable  et  d'action  microbienne  plu- 
rivalente  ;  les  sulfones  (Rodilone)  ;  les  sulfamidés  composés 
(Dagenan,  Lysapyrine). 

2®  Ce  qu’elle  peut.  —  L’activité  d’abord  antistreptococcique, 
puis  antiméningococcique,  antipneumococcique,  antigonococ¬ 
cique  de.s  divers  composés  organiques  du  soufre,  leurs  proprié¬ 
tés  pharmacodynamiques,  leur  action  sur  l’organisme  impo¬ 
sent  à  leur  emploi  des  règles  précises,  condition  essentielle  de 
leur  succès. 

Ils  seront  utilisés  à  ce  prix  ;  a)  dans  les  streptocoècies  con¬ 
tagieuses  :  érysipèles,  scarlatine  ;  b)  dans  les  affections  pleuro¬ 
pulmonaires  sporadiques  ou  épidémiques  et  leurs  complica¬ 
tions  ;  C)  dans  les  méningites  aiguës  de  toute  nature  (sauf  la 
méningite  tuberculeuse)  ;  d)  dans  les  gonococcies  aiguës  ou 
chroniques,  simples  ou  compliquées  ;  e)  dans  les  complica¬ 
tions  des  plaies  de  guerre. 

Dans  chaque  domaine,  ils  peuvent  être  employés  à  titre  pré¬ 
ventif  ou  à  titre  curatif.  Mais  leur  emploi;  surtout  à  titre 
curatif  doit  obéir  à  des  règles  formelles  ;a)de  temps  :  mise  en 
route  le  plus  précoce  possible  du  traitement  ;  durée,  d’au  moins 
six  jours  et  ne  dépassant  pas  quinze  jours  de  suite,  pas  d’ar¬ 
rêt  brusque  du  traitement  :  b)  de  prescription.  Celle-ci  doit  être 
adaptée  à  la  maladie  selon  les  schémas  suivants  :  Streptocoque 
=  rubiazol  ;  gonocoque  ou  méningocoque  =  septoplix,  néo- 
coccyl  ou  Dagénan  ;  pneumocoque  =  Üagénan  ;  staohyloco- 
que  =  Dagénan  —  réglée  du  fait  de  la  non-accumulatfon  du 
médicament  et  de  la  nécessité  d’un  taux  de  4  milligrammes 
de  sulfamide  pour  100  c.  c.  de  sang  ;  la  dose  utile  est  de 
3  grammes  de  produit  par  jour,  la  dose  maxima,  de  4à  6  gram- 
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mes  ;  doses  élevées  les  premiers  jours,  progressivement  dimi¬ 
nuées  suivant  l’évolution.  Les  méningites  nécessitent  l’asso 
ciation  d’un  traitement  général  à  dose  élevée,  administré  par 
voie  buccale  et  d'un  traitement  local  :  injection  intra-rachi- 
dienne  matin  et  soir  de  solution  de  sulfamide  (septoplix, 
jamais  de  solu-dagénan)  associée  ou  non  au  sérum  spécifique. 
Pas  de  médication  associée  (ni  antithermiques,  ni  métaux)  sauf 
la  sérothérapie  et  l’organothérapie  (extraits  de  foie),  surveillée 
au  point  de  vue  clinique  et  laboratoire  (sang,  urines). 

a)  Ce  qu'elle  vaut.  —  Son  efficacité  miraculeuse  dans  les 
méningites  suppurées,  dans  les  streptococcies  localt-s,  dans 
les  pneumonies,  dans  les  gonococcies  est  moins  évidente  dans 
les  septicémies,  sauf  dans  certains  cas  de  méningococcérnie. 

Les  accidents  toxiques  sont  immédiats,  précoces  ou^tardifs  ; 
seuls  ces  derniers  (après  dix  jours  d’emploi)  peuvent  être  dan¬ 
gereux  (une  dizaine  de  cas  mortels  publiés).  Ils  affectent  le 
sang  (anémie  hémolytique  ;  cyanose  ;  agranulocytose)  ,  le  sys¬ 
tème  nerveux  (polynévrites)  et  les  viscères  (gastralgie  ;  ictè¬ 
res  ;  dyspermato'genèse).  Une  surveillance  médicale  plus 
stricte,  une  posologie  mieux  réglée  les  éviteront  :  on  constate 
d’ailleurs  une  diminution  des  accidents  depuis  deux  ans. 

La  sulfamidothérapie  n’est  pas  seulement  une  médication  à 
la  mode  ;  c’est  une  médication  d’avenir  qui  promet  encore 
plus  qu’elle  n'a  donné. 

Discussion.  —  Le  Pharmacien-capitaine  Paget  a  pour¬ 
suivi  des  recherches  sur  le  dosage  des  sulfamides  dans  te  sang 
et  le  liquide  céphalo-rachidien  et  avec  une  instrumentation 
de  fortune,  a  mis  au  point  une  nouvelle  et  très  précise  techni¬ 
que  de  dosage. 

I.cs  brûlures  étendues  aux  armées  Syndrome  cliui 
que  et  humoral  et  traitement  modermv  —  Hj  édecin  Com 
mandant  Louis  Courty. —  Nous  n’eiudiei  ons  que  les  biùiures 
étendues,  les  brûlures  localisées  pouvant  être  rangées  parmi 
les  plaies  infectées. 

Les  brûlures  étendues  donnent  au  contraire  une  mortalité 
effroyable  dans  les  cinq  premiers  jours  et  s’accompagnent 
d’un  bouleversement  de  l’équilibre  biologique  qu’il  y  a  lieu 
d’étudier  pour  en  déduire  la  thérapeutique  ;  d’autre  part,  la 
physio-pathologie  a  montré  la  nocivité  des  pansements  gras, 
il  y  a  donc  toute  une  mise  au  point  à  faire  pour  le  traitement 
des  grands  brûlés. 

La  place  des  brûlures  dans  la  chirurgie  d'armée  peut  être 
très  importante  en  raison  de  la  motorisation  à  outrance  des 
armées  modernes,  de  l’emploi  de  bombes  incendiaires,  de 
l’action  de  certains  gaz  de  combat  produisant  des  lésions  cuta¬ 
nées  analogues  aux  brûlures. 

La  clinique  a  montré  qu’en  matière  de  brûlures,  la  notion 
d’étendue  primait  celle  de  profondeur, il  y  a  donc  lieu  d’associer 
à  la  classificalion  des  trois  itegré-,  de  Lecènes,  une  cl.issifi- 
cation  clinique  en  brûlures  étendues  et  brûlures  localisées  :  la 
carbonisation  d’un  membre  n’est  pas  toujours  mortelle  ;  la 
brûlure  du  deuxième  degré  intéressant  40  %  de  la  surface  du 
corps,  l’est  toujours. 

La  maladie  des  brûlures  évolue  en  quatre  phases  : 

1®  Période  initiale  de  shock  qui  dure  quelques  heures  ; 

2®  Période  d’intoxication  (quatre  à  cinq  jours)  ; 

3®  Période  d’infection  (à  partir  du  sixième  au  septième  jour 
(à  noter  tétanos  possible)  ; 

4®  Période  de  restauration. 

Mortalité  des  cinq  premiers  jours  :  40  %  pour  les  brûlures 
intéressant  25  à  30  %  des  téguments  ;  100  %  pour  celles  inté¬ 
ressant  40  %  de  la  surface  du  corps  (deuxieme  degré). 

La  période  de  toxémie  (cinq  premiers  jours)  est  caractérisée 
par  l’hypotension  artérielle,  la  rapidité  du  pouls,  l’oligurie,  la 
dyspnée  et  une  période  d’agitation  à  laquelle  succèdent  l’ady¬ 
namie,  le  coma  et  la  mort;  en  résumé  syndrome  d’intoxication 
générale. 

Le  syndrome  humoral  est  caractérisé  par  : 

1®  La  concentration  sanguine  (avec  polyglobulie  et  augmen¬ 
tation  du  taux  de  l’hémoglobine  et  hyperleucocytose  sans 
polynucléose)  ;  donc,  déshydratation  du  grand  brûlé  ; 

2»  L’hyperazotémie  (0  gr.  90,  1  gr.  15,  1  gr.  20)  ; 

3®  L’hypochlorémie  (sans  chlorurie)  ; 

4®  L’hyperglycémie,  par  insuffisance  hépatique  ; 

5®  L’acidose  (le  pH  urinaire  évolue  vers  l’acidité,  la  réserve 
alcaline  s’abaisse). 

Le  syndrome  humoral  est  donc  le  même  que  celui  qu’on 
observe  dans  les  grandes  désorganisations  tissulaires  (shock 


traumatique;  maladie  post-opératoire,  curiethérapie).  C’est 
aussi  un  syndrome  biologique  d’intoxication. 

L’expérimentation  a  parachevé  la  preuve  de  cette  intoxi¬ 
cation  en  montrant  la  toxicité  du  sang  des  brûlés  et  en  prou¬ 
vant  que  les  produits  toxiques  prennent  naissance  dans  la 
brûlure  elle-même. 

La  période  toxique  du  grand  brûlé  est  brève  (cinq  à  six  jours). 

Les  biûlures  étendues  ne  doivent  plus  être  considérées 
comme  une  affection  localisée  à  la  périphérique  du  corps  ; 
c’est  une  maladie  générale  (intoxication)  avec  déséquilibre 
humoral.  D'où  importance  et  primauté  du  traitement  général 
dans  les  premiers  jours. 

Le  traitement  local  devra  essayer  de  fixer  les  toxines  des 
brûlures  dans  la  lésion  elle  même,  pour  empêcher  leur 
résorption. 

Traitement  immédi.vt  des  grands  brûlés.  —  A)  Sur  les 
lieux  de  l'accident  ;  le  grand  brûlé  est  d’abord  un  choqué. 

1°  Lviter  le  refroidissement  (pas  de  déshabillage,  régula¬ 
riser  les  vêtements  brûlés)  ; 

2)  Pansement  sommaire  (pas  de  corps  gras)  poudre  inerte, 
gazes  stériles  ; 

3)  L’envelopper  dans  un  drap  et  plusieurs  couvertures  ; 
faire  une  piqûre  de  morphine,  caféine  ;  lui  administrer  des 
boissons  chaudes  et  abondantes  ; 

4)  L’évacuer  comme  blessé  de  première  urgence. 

H.  —  A  l'ambulance  (D’abord  traitement  général). 

1'’  Réchauffement  (à  traiter  comme  le  shock  traumatique)  ; 

2“  Contre  le  collapsus  hypotensif  :  tonicardiaques  ; 

3®  Contre  la  concentration  sanguine  ;  surhydratation  par 
sérum  arlifloiel  physiologique  et  glucosé  (trois  litres)  ; 

4®  Contre  l’hypochlorémie  :  sérum  salé  hypertonique  à  10 
ou  20  %  en  injections  intraveineuses  toutes  les  trois  heures  ; 

5®  Contre  l’acidose  :  insuline  (50  unités)  et  sérum  glucosé  ; 

6®  La  transfusion  du  sang  :  traitement  héroïque  de  tous  les 
chocs  et  de  toutes  les  intoxications  ; 

7®  Injection  de  sérum  antitétanique. 

Traitement  LOCAL  (fixer  les  toxines,  prévenir  l’infection), 

Eviiei  les  pansements  gras  qui  sont  occlusifs  et  favorisent 
la  résorption  des  toxines. 

1"  Le  nettoyage  chirurgical. 

2®  La  dessication  de  la  surface  brûlée,  par  l’une  des  deux 
méthodes  suivantes  : 

A.  —  L’exposition  à  l’air  sans  pansement  ;  coucher  le  brûlé 
entre  deux  draps  stériles,  sous  cerceaux  chauffants.  Dessécher 
les  plaies  si  possible  par  air  chaud. 

B.  —  Le  tannage  (Méthode  Davidson). 

1°  Injection  de  morphine. 

2®  Oiiverture  des  phlyctènes. 

3®  Recouvrir  la  surface  brûlée  de  gaze  stérile  et  bandes  sté¬ 
riles. 

4°  Arroser  le  pansement  d’une  solution  aqueuse,  fraîche¬ 
ment  préparée  d’acide  tannique  à  2  5  %  .  Recommencer  cet 
arrosage,  après  douze  heures,  après  dix-huit  heures,  après 
vingt  heures,  jusqu’à  la  constitution  d’une  croûte  noirâtre,  à  la 
place  de  la  plaie  cruantée,  delà  brûlure.  Cette  croûte  s’élimine 
du  dixième  au  vingtième  jour . 

Contre-indications  :  face,  brûlure  circulaire  des  membres, 
brûlures  troisième  degré. 

Traitement  de  l’infection.  —  1®  Après  le  tannage  :  panse¬ 
ment  humide  de  Ddkin,  pansement  gras,  possible  après  la 
période  toxique  ; 

2®  Brûlés  infectés  vus  au  cinquième  ou  sixième  four.  —  On 
peut  encore  employer  le  tannage  (Murless),  en  y  adjoignant 
un  léger  antiseptique  (bleu  de  méthylène,  acriflavine)  ;  ne  pas 
s’inquiéter  de  la  formation  de  pus  sous  la  croûte  ;  il  s’élimine 
toujours,  et  de  la  légère  élévation  thermique. 

Résultats  DU  TRAITEMENT  moderne  (traitement  du  syn¬ 
drome  humoral  dessication). 

La  mortalité  des  grands  brûlés,  dans  les  cinq  premiers 
jours  s’est  généralement  abaissée  de  50  %. 

Un  voyaqede  mission  eu  Youqoslavio  et  en  Roumanie. 
—  Le  Médecin  Lieutenant-Colonel  Fiessinger  expose  les 
impressions  d’un  voyage  récent  de  mission  médicale,  en 
février  1910,  en  Yougoslavie  et  en  Roumanie. 
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ECHOS  &  GLANURES 

Loué  par  ceux-ci,  blâmé  par  ceux-là,.. 


Xouvelles  d’Allemagne  fvia  Chicago).  Xou.s  emprun¬ 
tons  au  Journal  oj  ihe  American  medical  Association  et  au 
Reader's  Digesi,  divers  documents  médicaux  concernant  l’Alle¬ 
magne  et  qui  sont  susceptibles  d’intéresser  nos  lecteurs  ; 

Vente  de  lait  de  femme.  —  Depuis  des  années,  l’Alle¬ 
magne  et  les  Etats-Unis  se  sont  employés  à  organiser  la  récolte 
et  la  vente  du  lait  de  femme  produit  en  excès  par  rapport  aux 
besoins  du  nourrisson  de  façon  en  faire  bénéficier  les  enfants 
débiles.  Cet  exemple  a  été  suivi  de  par  le  monde  (en  parti¬ 
culier  en  France,  à  la  Maison  maternelle  nationale  de  Saint- 
Maurice  et  à  la  Clinique  Baudelocque).  Des  règlements  récents 
ont  été  promulgués  à  ce  sujet  par  le  gouvernement  allemand. 
Il  existe,  actuellement,  treize  centres  collecteurs  en  Allema¬ 
gne.  C’est  surtout  dans  les  grandes  villes  que  l’on  peut  en 
établir  pour  des  raisons  d’équilibre  entre  l’offre  et  la  demande 
et  pour  des  raisons  de  surveillance  technique  quotidienne  par 
les  établissements  hospitaliers. 

En  outre  de  la  soumission  à  de  nombreuses  mesures  admi¬ 
nistratives,  le  nouveau  règlement  traite  des  précautions  néces¬ 
saires  à  la  conservation  des  qualités  biologiques  du  lait  mater¬ 
nai.  Les  nourrices,  désireuses  de  céder  le  surplus  de  leur  lait, 
sont  préalablement  examinées  tant  au  point  de  vue  de  leur 
santé  que  de  leur  condition  de  nutrition.  De  même,  le  lait  lui- 
mèma  et  la  santé  des  nourrissons  sont  régulièrement  .exami¬ 
nés,  une  fois  par  mois  environ.  Le  prix  payé  pour  un  quart  de 
litre  de  lait  maternel  varie  de  2  à  2,50  marks  (soit  ch'  38  à 
43  francs  environ).  A  la  station,  le  lait  est  soumis  à  la  réfrigéra¬ 
tion  ;  puis  il  est  examiné  bactériologiquement  et  chimique¬ 
ment.  S’il  est  quelque  peu  contaminé,  on  le  stérilise  cinc[ 
minutes  à  100“  et  on  le  met  dans  un  appareil  réfrigérant  où  il 
doit  séjourner  cinq  heures  avant  d’être  utilisé.  Ce  lait  est 
réservé  aux  cliniques  et  aux  seuls  médecins  qui  peuvent  justi¬ 


fier  de  son  emploi.  Aux  nourrissons  remis  en  bonne  santé 
l’usage  n’en  sera  pas  continué  en  raison  de  la  difficulté  d’ap¬ 
provisionnement  :  aussi  bien,  les  prescriptions  ne  sont-elles 
valables  que  pour  deux  à  trois  semaines.  Le  prix  de  vente  aux 
particuliers  varie  actuellemenl  de  5  à  6  marks  (soit  de  86  à  100 
francs  environ).  (Lettre  du  correspondant  du  Journal  of  lhe 
Amer,  ass.,  en  date  du  11  novembre  1939,  paru  dans  le  numéro 
du  30  décembre  1939), 

Enseignement  tiniversitaire.  —  Au  début  de  la  guerre, 
toutes  les  universités  allemandes  ont  été  fermées,  sauf  cinq. 
Plusieurs  autres  ont  été  ouvertes  à  nouveau,  en  raison  de  la 
rapidité  avec  laquelle  s’est  terminée  la  campagne  de  Pologne, 
ce  qui  a  permis  de  récupérer  nombre  de  professeurs  et  d’étu¬ 
diants.  Les  facultés  de  médecine  à  Brcslau,  Gcittingen,  Erlangen, 
Marbourg  et  l’université  allemande  de  Prague,  sont  mainte¬ 
nant  derechef  au  travail.  On  a  agi,  ainsi,  pour  assurer,  par 
temps  de  guerre,  l’avantage  d'hommes  instruits  en  vue  des 
postes  académiques  et,  plus  spécialement,  de  ceux  nécessaires 
à  la  défense  du  pays.  Pour  le  moment,  l’enseignement  à  type 
semestriel  a  été  abandonné  et  l’année  académique  a  été  divisée, 
en  trois  tranches  afin  d’accélérer  la  formation  des  diplômés. 
Pour  les  étudiants  actuellement  sous  les  armes,  des  semestres 
Intercalaires  devront  être  organisés  après  la  guerre,  ainsi  qu’il 
en  a  été  après  la  précédente  guerre.  Ils  auront,  aussi,  des  ses¬ 
sions  spéciales  pour  les  examens  d’universités.  (Journal  oj  ihe 
Amer.  Ass.,  27  janvier  1940). 

Organisation  de  i.a  médecine  civile  en  Allemagne 
PENDANT  LA  GUERRE.  —  Lcs  mesures  prises  en  vue  de  l’orga¬ 
nisation  dos  armées  ont  fortement  agi  sur  les  conditions  de 
la  médecine  civile,  un  tiers  environ  des  médecins  attachés  aux 
Caisses  de  maladies  ayant  été  mobilisés  aux  armées.  Il  a  été. 
décrété,  en  conséquence,  que  les  praticiens  n’appartenant  pas 
aux  Assurances  sociales  devront  assurer  les  soins  aux  assurés. 
Cette  disposition  a  nécessité  de  régler  la  situation  et  la  rétri¬ 
bution  de  ces  médecins.  Cette  question  de  paiement  s’est  posée 
aussi  pour  les  praticiens  non  mobilisés  et  chargés  d’assurer  des 
services  supplémentaires.  Afin  que  la  mobilisation  des  méde¬ 
cins  ne  porte  pas  préjudice  à  leurs  légitimes  intérêts,  U  est 
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interdit  à  d’autres  praticiens  d’ouvrir,  durant  la  guerre,  des 
cabinets  nouveaux.  Il  est  également  défendu  à  un  mobilisé  d" 
choisir  son  remplaçant  de  façon  à  obvier  au  dommage  que  la 
liJ)erté  de  ce  choix  pourrait  créer  en  habilitant  des  médecins 
incapables  d’assurer  le  service  confié.  Les  médecins  aptes  aux 
remplacements  sont  officiellement,  dès  maintenant,  enregis¬ 
trés  et  on  lui  a  assigné  une  résidence  .  Comme  ces  remplaçants 
sont  appelés  à  user  des  installations  et  instruments  des  mobili¬ 
sés,  ces  derniers  sont  indemnisés  pour  cette  usure.  Un  rem¬ 
plaçant  déjà  installé  peut  continuer  ses  soins  à  la  clientèle. 
Les  charges  découlant  d  ‘s  affectations  supplémentaires  impo¬ 
sées  ne  donnent  pas  droit  à  paiement  d’une  compensation. 
Seuls,  l 'S  médecins  n’ayant  pas  encore  de  clientèle,  reçoivent 
par  jour,  9  marks,  s’ils  sont  céliliataires,  jusqu’à  la  fin  de  la 
cinquièm  ■  année,  à  compter  de  la  date  où  ils  ont  été  autorisés  à 
exercer  ;  les  médecins  mariés  toucheront  de  10  à  12  marks, 
puis  13  marks  50  dans  les  mêmes  conditions  ;  de  plus,  1  mark 
est  alloué  par  enfant.  Ce  règlement  a  pour  but  d’assurer,  dans 
un  '  certain:-  m'-sure,  la  protection  d-es  intérêts  des  mobilisés,  à 
l’avenir,  tous  les  médecins  recevront  une  rétril)ution  unifornu- 
pour  leurs  soins  aux  assurés  d  -s  Caisses.  I."  taux  en  sera  régi 
par  le  revenu  net  antérieur,  en  conformité  avec,  l’impôt  sur  le 
rev’uu  d'  1938  (les  soins  des  spécialités  y  compris  les  accou- 
ch  'm  mts  étant  exceptés).  Les  mobilisés  continuent  de  recevoir 
de  Y  Association  allemande  des  Caisses  de  maladies,  leurs 
apprinterrirnts.  Ceux-ci  sont  également  établis  sur  le  revenu 
net.  De  leur  mo.atant  est  déduite  la  solde  de  militah'e  au  front, 
de  m:'me  que  toute  indemnité  de  vivres  et  de  logement  aux 
armées,  en  quelque  lieu  que  ce  soit.  Le  plafond  de  solde  men¬ 
suelle  des  mobilisés  ne  doit  pas  dépasser  800  marks  pour  les 
célibataires  et  1.200  pour  les  mariés.  Cette  règle  est  fondée  sur 
la  présomption  que  ces  chiffres  représentent  amplement  le 
gain  du  temps  de  paix  êt  tiennent  compte  d’honoraires  de 
pratique  privée,  supposés  élevés,  et  des  sommes  touchées  aux 
Caisses  de  maladies  (Journal  of  the  Amer.  Ass.,  lettre  du  2 
décembre  1939,  publiée  le  20  janvier  1910). 

La  santé  publique  en  Alle.m.agne.  —  Le  très  intéressant 
Reader’ s  Digest  vient  de  donner  des  extraits  d’un  livre  dû  à 
la  plume  du  Docteur  Gumpert,  ancien  médecin  chef  du  dis- 
p:msaire  municipal  orthopédique  de  Berlinet  consacré  à  l’état 
sanitaire  de  rAllemagne  en  se  fondant  plus  spécialement  sur 
la  statistique  de  1937  (Health  under  Hitler.  Reader’ s  Digest, 
décembre  1939.) 

C  't  état  sanitaire  est  en  voie  d,-  dégringolade. 


Les  maladies  contagieuses  ont  augmenté  (par  exemple,  scar¬ 
latine,  79.000  en  1933  et  117.000  en  1937,  diphtérie,  77.000  et 
140.000). 

Les  avitaminoses  sont  cedasirophiques  ;  on  relève  :  augmen¬ 
tation  formidable  du  rachitisme  ;  à  Munich,  il  n’y  a  que  3,5% 
des  enfants  à  n’en  pas  présenter  de  stigmates. 

La  tuberculose  a  doublé,  à  la  différence  d’autres  nations  cù  le 
pourcentage  a  diminué. 

La  morbidité  ouvrière  est  triple  de  celle  des  Etats-Unis. 

Les  conseils  de  révision  accusent  une  diminution  considéra¬ 
ble  du  nombre  des  sujets  aptes. 

Le  nombre  de  suicides  est  triple  de  celui  des  Etats-Unis. 

D'où  proviennent  ces  catastrophes  sociales  ? 

U’  d’une  mauvaise  alimentation  :  (diminution  de  l’alimen¬ 
tation  carnée,  des  corps  gras,  des  oeufs  ,  des  pommes  de  terre 
emploi  d*'s  ersatz  les  plus  contre-nature)  ; 

2"  du  surmenage  aux  fins  d’une  intensive  fabrication  d’ar¬ 
mements  (journée  de  10  à  14  heures)  ; 

3°  du  surm'mage  des  enfants  embauchés  aux  usines  d’ar¬ 
mements  ou  embrigadés  dans  des  formations  paramilitaires  ; 

4«  du  surmenage  d’^s  femmes  astreintes  au  travail  forcé  de 
la  terre  ou  au  travail  en  usine  ; 

5°  d’un  alcoolisme  officialisé,  si  l’on  peut  ainsi  s’exprimer, 
pour  traduire  le  fait  que,  faute  d’aliments,  on  a  favorisé  la 
consommation  de  l’alcool  avec  l'idée  d’augmenter  le  rende¬ 
ment  de  l’ouvrier. 

Tels  sont  les  faits  «  en  marche»  depuis  des  années.  Faut-il 
s’en  réjouir  et  faut-il  y  voir  un  gage  de  faiblesse  ?  —  Faut-il 
y  voir  un  motif  d’alarme,  et  faut-il  penser  que  ceux  qui  ont 
beaucoup  souffert  ont  un  potentiel  dont  nous  ne  saurions  sous- 
estimer  la  menace  ?  jq.  Vignes. 

léiiidépendance  et  l’optimisme  de  Percy,  chiiuirgîen 
en  chet  des  armées  impériales  : 

Percy  était  cloué  d’une  constitution  trè.s  robuste,  d’un  moral 
excollcnt,  d’une  rare  indépendance  et  d’un  optimisme  à  toute 

Attiré  vers  la  médecine  militaire,  d’où  son  père  était  sorti  en  cla¬ 
quant  les  portes,  Percy  aimait  ce  milieu,  où  il  pouvait  batailler, 
défendre  ces  malheureux  blessés  cfui  étaient  négligés,  oubliés,  massa¬ 
crés  et  regardés  comme  une  quantité  négligeable  ou  un  poid  mort. 
Avec  quel  plaisir  il  répétait  ces  mots  :  «  .Salas  militis  Sacerrima  ». 

Conscient  de  sa  haute  valeur  morale,  il  défendait  énergiquement 
l’honneur  et  la  mission  du  corps  de  santé.  .Avec  quelle  ardeur  il  pour¬ 
suivait  l’arrogance  et  la  vénalité  des  commissaires  des  guerres. 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 
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véreux  personnages,  qui  ne  rougissaieni  pas  de  réaliser  des  bénéfices 
scandaleux  sur  la  nourriture  des  soldats  blessés. 

«  Certains  de  ces  scélérats,  dit-il,  volaient  chaque  jour  pins 
d’une  demi-livre  de  viande  à  chaque  malade  sans  compter  le 
reste  :  assassinat  lâche,  barbare,  digne  de  la  mort  la  plus  cruelle. 

l'urieiix  des  traits  acérés  dont  il  .es  accablai;,  les  commissaires  des 
guerres  portèrent  plainte  au  ministre  de  la  guerre,  se  vantant  de  le 

'(  On  me  révoquera  peut-être  ;  (e  m'y  attends  sans  le  désirer, 
ni  le  craindre.  Et  vous,  écrivait-il  à  ses  ennemis,  vous  passerez 
comme  ces  insectes  éphémères  dont  vous  imitez  si  bien  les 
piqûres,  parce  que  vous  n’avez  qu’une  existence  d’emprunt  et 
nous  resterons  nous  à  cpii  un  talent  assure  le-  précieux  avan¬ 
tage  d’être  encore  quelque  chose,  lorsque  la  paix  ou  la  volonté 
du  gouvernement  vous  aura  réduits  à  n’être  plus  rien.  » 

Le  ministre  de  la  guerre  lui  enjoignit  de  correspondre  plus  active¬ 
ment  avec  le  Conseil  de  santé.  Sans  tarder,  il  répondit  au  président 
de  ce  conseil. 

«  Si  vous  avez  fait  une  seule  campagne  de  guerre,  vous 
devez  savoir  cjup  dans  mon  état,  on  n’a  point  de  temps  et  donner 
à  ces  écritures  oiseuses  dont  on  se  monlre  si  aride,  qui  font  le  mérite 
de  tant  de  gens  et  Paris.  » 

Harcelé  par  la  horde  hurlante  de  ses  ennemis,  il  leur  tient  tête 
avec  une  sereine  philosophie,  pleine  de  dignité.  Mais  à  la  fin,  il  écrit 
au  commissaire-ordonnateur  en  chef,  Mathieu  Favicr,  l’énergique 
réponse  que  voici  ; 

'(  Citoyen,  veuillez  apprendre  au  ministre  de  la  guerre,  à 
l'insu  mais  de  la  part  de  qui  on  ne  cesse  de  m’adresser  les 
reproches  les  plus  impertinents,  que  ce  chirurgien  en  chef  de 
l’armée  du  Rhin  s'appelle  Percy,  nom  que  la  bassesse  ne  souilla 
jamais,  que  la  lâcheté  n’ atteignit  pas  encore  et  que  les  admones¬ 
tations  ridicules  de  quelques  commis-sollisiers  ne  parviendront 
pas  à  obscurcir.  Dites-lui  aussi  que  ce  nom,  odieux  seulement 
aux  méchants,  aux  pervers, survivra  peut-être  à  bien  des  noms, 
auxquels  l’intrigue,  une  faction  ou  le  hasard  ont  donné  une 
célébrité  éphémère.  Ne  lui  laissez  pas  ignorer  que  celui  qui  le 
porte  est  au-dessus  de  taules  les  menaces  ;  qu'il  n’a  besoin  ni  du 
ministre,  ni  de  ses  bureaux  ;  qu’il  a  une  conscience,  une  fortune 


et  une  réputation  ([ui  le  rendent  indépendant  et  (pie  si,  pour 
être  utile,  il  supporte  avec  patience  les  travaux  de  la  guerre,  il 
est  bien  décidé  «  la  faire  aux  sots  et  aux  insolents,  qui  oseront  le 
régenter  et  l'avilir.  . 

Malgré  toutes  ces  tracasseries,  Percy  garde  son  sourire,  aussi  bien 
devant  la  pénurie  des  vivres  qui  se  renouvelle  assez  souvent,  que 
dans  l’obtention  d?  mauvais  logements.  D’humeur  égale  il  paraît 
toujours  satisfait. 

«  Quel  contraste  !  écrit-il.  Hier  logé  magnifiquement,  nourri 
délicatement,  couché  à  merveille  et  aujourd'hui  sous  le  chaume, 
au  pain  bis  et  sur  la  paille  !  Yoiléi  la  vie  des  gens  de  guerre.  Je 
ae  sais  pas  pourquoi  :  J'ai  du  plaisir  à  m'arranger  dans  le  plus 
mince  des  logements.  La  plus  petite  commodité  me  semble 
délicieuse  ;  de  la  jiaille  fraîche  m’enchante  ;  une  soupe  à  la 
farine  est  pour  moi  une  bonne  chère  ;  si  au  lieu  d'une  lampe 
je  trouve  une  chandelle,  c’est  à  mes  yeux  une  bonne  fortune  et 
jmiir  peu  que  je  sois  bien,  je  me  trouve  à  ravir.  .J’ai  tellement 
l’habitude  de  cette  vie,  que  je  sais  tirer  parti  de  tout.  Je  me 
loge  partout,  dans  une  grange,  dans  un  grenier,  dans  la  sacristie 
d'une  église.  A  genoux  dans  la  paille  je  me  rase  ou  me  peigne, 
je  me  lave  au  ruisseau,  à  la,  pompe  ;  il  faut  beaucoup  de  propreté 
en  camjiagne  :  si  on  s’y  néglige  on  est  bien  plus  sujet  à  tomber 
malade.  » 

G"  chef  au  caractère  indépendant,  ce  radioactif  optimis'e  est  une 
des  plus  belles  figures  de  la  chirurgie  militaire  française. 

P.  Bonnette. 

Le  rêve  d'no  (fr.aml  ctî'u.r.  —  Notre  grand  Comtois,  le 
chirurgien  inspecteur  Percy,  qui  marcha  l’Jipopée  Napoléo¬ 
nienne,  fut  toujours  très  ému  par  le  dénument  des  hôpitaux 
auxiliaires  gérés  par  les  commissaires  des  guerres,  ces  prédé¬ 
cesseurs  de  nos  inlendants  militaires,  par  l’inconfortable  trans¬ 
port  des  blessés,  qui  étaient  placés  pèle  mêle  dans  des  char- 
"lots  de  paysan,  avec  un  peu  de  paille  dans  le  fond  et  sans  abri 
contre  les  intempéries  des  saisons,  jiar  le  manque  de  brancar- 
incrs  pour  enlever  les  blessés  du  théâtre  de  la  lutte,  exposés 
((U  il.s  étaient  à  être  piétinés  par  les  charges  de  cavalerie  ou 
ecrase.s  par  les  roues  (les  canons  allant  se  mettre  en  batterie  au 
galo]:  enfin  par  le  massacre  du  personnel  médical,  qui  allait 
'  d  1  P  't  opérer  les  blessés  sous  le  feu. 

1  e.'cy  ne  recula  jamais  devant  le  sacrifice  de  sa  vie.  Il  fut 
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blessé  plusieurs  fols  sur  les  champs  d''  bataille,  peiulaut  qu'il 
pansait  ou  opérait  des  soldats  blesvsés. 

Avec  quel  enthousiasme  ne  le  vit-on  pas,  un  jour,  traverser 
le  Rhin  à  Mannheim,  en  emportant  sur  son  dos  l’omcier  du 
génie  Lacroix  gravement  blessé,  pendant  que  douze  pièces  de 
canon  tirant  à  ricochets  balayaient  le  pont  ! 

Avec  quel  elïroi  nous  parlait-il  de  ce  convoi  de  blessés, 
comptant  quatre  vlngts  voitures,  arrivant  dans  un  hôpital  dans 
lequel  il  ne  se  trouvait  ni  employés,  ni  infirmières.  Mettant 
pied  à  terre,  il  se  crut  en  devoir  de  porter  et  de  faire  porter  les 
blessés  et  de  les  gîter  le  moins  mal  possible.  Il  ij  avait  cinq  joars 
que  la  plupart  n'avaient  quilté  la  charrette,  qui  leur  avait  serv. 
de.  moyen  de  transport  et  de  Ut.  Leur  paille  était  pourrie  ;  ((uel- 
qnes-ims  avaient  sous  eux  un  matelas  qui  était  sali  du  pus  de 
leurs  plaies  et  de  leurs  excréments.  Nous  les  avons  descendus 
non  sans  peine  ;  et  plusieurs  ayant  besoin  d’aller  à  la  selle,  il  a 
fallu  les  tenir  suspendus  pour  leur  en  donner  la  facililê.  Les 
manœuvres  bien  pénibles  et  dégoûtantes  ont  duré  près  de 
deux  heures.  G’élail  une  piianlenr  insupportable.  Les  plaies 
n’avaient  pas  été'  pansées  depuis  plusieurs  jours  et  plusieurs 
étaient  gangrenées.  Quelques  fractures  s’étaient  assez  bien 
maintenue.s,  d’autres  étaient  dans  le  pins  fâcheux  état.  » 

jïl  est  difficile  de  se  faire  une  idée  des  peines  et  des  souffran¬ 
ces  endurées  par  ces  blessés  entassés  sur  des  voitures  découver¬ 
tes,  recevant  toute  la  journée  la  pluie  ou  la  neige  et  obligés  de 
rester,  souvent  plusieurs  jours,  sans  pain  et  sans  bouillon. 

Aussi,  Percy  avait -U  soin  de  faire  établir,  par  les  chirurgiens 
sous  ses  ordres,  une  énorme  marmite  à  la  porto  de  la  ville  que 
les  blessés  devaient  traverser  et  veillait  lui-même  à  ce  que  cha¬ 
cun  d’eux  reçût,  en  pCtssmit,  une  lasse  de  bouillon,  un  peu  de  pain 
ci  de  i'eaa  dans  laquelle  il  faisait  mettre  un  peu  d’eau-de-vie 
quand  il  pouvait  s’en  procurer.  Cette  disposition  nous  rappelle 
«  les  refuges  »  (fue  le  service  de  santé  de  la  \'IL'  armée  avait  fait 
installer  an  carrefour  des  principales  routes  dans  les  Vosges. 

A  défaut  d  hôpitaux,  les  blessés  s  entassaient  dans  les  abbayes 
Voisines,  où  ils  étaient  nourris  et  pansés  par  les  moines.  Malheu¬ 
reusement  l'encombrement  y  faisait  de  terribles  ravages. 

L’our  éviter  tous  ces  maux  Percy  proposa  au  général  Moreau 
qui  l’adopta  d’emblée,  une  convention  pour  déclarer  inviolables 
les  asiles  où  seraient  recueillis  les  blessés  des  doux  armé-es, 
ainsi  que  les  chirurgiens  et  les  hospitaliers  chargés  de  leur  don¬ 
ner  des  soins.  Cette  convention  fut  envoyée  au  général  Kray, 
qui  la  refusa. 

La  pensée  généreuse  do  Percy  fut  reprise  par  Dunant  après 
la  guerre  d’Italie.  Signée  par  fous  les  peuples  civilisés,  celle 
belle  et  noble  idée  est  devenue  une  réalité,  qui  symbolise  les 
statuts  de  la  Croix  Rouge  et  fait  honneur  à  notre  grand  chef. 

Pierre  Bonnette. 
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Lee  médecins  de  Napoléon.  Broussais.  Sa  vie.  Son  œuvre. 
Sou  centenaire  (1772-1838),  par  le  Docteur  P.  BONNETTE,  l'ne 
brochure  in-S»,  (19  p.,  flg.  Jouve,  édit.,  15,  rue  Racine,  Paris. 

Broussais  !  sa  statue  est  au  Val-do-Gràee.  D’un  côté  sa  tombe,  de 
l’autre  une  bouche  d’égout,  comme  si  la  vénération  et  la  profanation 
devai.ent  marquer  la  position  des  générations  vis-à-vis  d’un  homme 
qui  fut  Un  des  piüs  grands  noms  de  la  médecine  du  AIX»  .siècle. 
Gioirc  méritée  ou  non  ?  On  en  a  discuté  avec  passion  et  souvent  avec 
incompréhension.  Tant  il  est  vrai  que  les  Juges  sont  incapables  rte  se 
replacer  dans  les  circonstances  et  le  temps.  En  tout  cas,  W.  Bonnette 
a  été  bien  inspiré  en  publiant  cotte  brochure.  La  révision  des  procès 
se  fait  que  sur  la  mise  à  jour  de  nouvelles  pièces  et  l’afïaire  Brous¬ 
sais  attend  encore  un  jugement  définitif. 


DIVERS 


Les  animaux  au  service  de  la  science,  par  Léon  Binet.  Paris. 

(’iailimard,  éditeur,  19 ta. 

pe  livre  de  deux  cents  pages  est  composé  d’études  qui  sont  cen¬ 
trées  par  des  anecdotes,  des  observations  ou  des  expérimentations 
concernant  divers  animaux  (abeille,  fourmi,  sauterelle,  limace,  moi¬ 
neau,  poulet,  cobaye,  chleu,  vache,  cheval,  etc...)  et  qui  tendent, 
chacune,  à  préciser  un  point  de  physiologie.  Il  n’est  pas  besoin  de 
dire  que  toutes  ces  études  constituent  un  très  bon  i-ésumè  -des  pro¬ 
grès  de  la  science  et,  en  môme  temps,  une  attrayante  mise  au  point. 
Mais  le  meilleur  éloge  que  l’on  puisse  adresser  à  ce  recueil,  c’est  qu’il 
intéresse  le  médecin  et  qu’il  intéresse  autant  le  profane  -,  celui-ci, 
après  l’avoir  lu,  conserve  le  regret  de  ne  pouvoir  pénéti-er  plus  atmnt 
dans  les  .sentiers  de  te  découverte  ;  car  c’est  tout  un  horizon  nouveau 
qu’il  aperçoit  devant  lui.  Il  y  a  là,  si  l’on  considère  les  faits  énumérés 
dans  ce  livre,  des  tètes  de  chapitre,  qui  seraient  matières  à  des  déve¬ 
loppements  considérables,  La  bibliographie,  suivant  chaque  cha¬ 
pitre,  permet  aux  initiés  une  étude  complète.  En  résumé,  il  s’agit 
d’un  ensemble  bien  fait,  clair,  et,  en  même  temijs,  très  condensé  et 
très  documenté  ;  il  s’agit,  aussi,  d'une  œuvre  habilement  écrite, 
ai'iistement  écrite,  avec  une  graine  de  philosophie.  En  tel  livre 
témoigne  de  la  culture  littéraire  mise  au  service  de  la  science.  Si  l’on 
peut  s’évader  de  la  médecine  pour  entrer  à  l’académie  française,  on 
peut  être  académisablc  sans  quitter  le  contact  de  la  science  et  en 
hahiilaat  la  science  avec  habileté,  art  et  style. 
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que  mois.  I,e  m 
Boivin,  édit..  3 
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Albert  Calmette.  (Sa  vie.  Son  auvre  scientifique),  par  Xoël  Bernard  e  t 
Léopold  NecxIie.  En  volume  de  272  pages,  avec  une  planche,  5ü  francs. 
Masson,  éditeur,  120,  boulevard  .Saint-Germain,  Paris  (VR). 

En  publiant  aujourd’hui  ce  livre  sur  -  La  "'iTe  et  l’Œuvre  d’Albert 
Calmette,  MM.  Xoël  Bernard  et  L.  Negre  répondent  au  vœu  de  ses 
disciples,  de  ses  amis,  de  ses  admirateurs  en  France  et  à  l’étranger. 


Du  13  au  2  1  avril,  à  la  Foire  de  Lyon, 
ne  manquez  pas  de  voir  le  groupe  12,  Appa¬ 
reillage  médico  -  cHirurgical,  situé  dans  le 
Palais  :  bâtiment  t  6,  2’  étage.  Vous  y  trouverez 
bon  accueil  et  forte  documentation. 
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NOUVELLES 

FACULTÉS.  ËCOLFS-  ENSEIGNEMENT 

La  P  emière  leçon  du  prof»sseur  Vollery-R«dot.  — 

h  ‘  Professeur  Pasteur  Valléry-Radot  a  pris  le  16  avril  posses¬ 
sion  de  la  chaire  de  pathologie  interne  où  il  succède  à  Abrami, 
e;  ([u’illustra  vers  1910  leur  maître  commun  Fernand  Widal. 
Sa  leçon,  admirablement  écrite  et  pensée,  fut  lue  d’une  voix 
forte,  pleine  d'autorité,  de  chaleur  et  de  foi. 

Elle  commença  par  un  large  coup  d’œil  sur  la  médecine.  Elle 
vanta  les  grandes  découvertes  et  les  gigantesques  progrès  de 
notre  époque.  Elle  continua  par  un  éloge  habilement  nuancé 
à  la  fois  adm.iratif  et  affectueux  de  Chauffard,  de  Souques,  de 
Macaigne,  de  Widal.  Le  portrait  de  Fernand  Widal  si  religieu¬ 
sement  brossé  fut  saisissant  de  vérité. 

On  entendit  à  p'eine  le  nom  de  Pasteur,  mais  on  le  sentait  à 
chaque  page  invisible  et  présent  comme  le  créateur  est  présent 
dans  ses  œuvres. 

La  péroraison  fut  toute  vibrante  et  pleine  d’espérance  comme 
fut  émouvante  et  attristée,  l’évocation  de  nos  angoisses  pré- 
«entes  et  de  nos  déceptions  passées. 

Ce  fut  une  des  plus  belles  leçons  que  nous  ayons  entendues 
dans  cette  Faculté  où  nous  en  entendîmes  pourtant  déjà  beau¬ 
coup.  La  guerre  lui  donnait  sans  doute  un  sens  et  un  caractère 
particuliers.  Et  les  applaudissements  d’une  salle  bondée  n’al¬ 
laient  pas  seulement  au  petit-fds  de  Pasteur  mais  à  la  personne 
même  de  Valléry-Radot. 

M.  L. 

Paris.  Thèses  de  Médecine.  23  avril. — M.  Rorja; 
De  quelques  aspects  de  la  thérapeutique  chlorophylienne.  - 
IxcERTi  :  De  l’hygiène  alimentaire  de  la  femme  enceinte. 

M.  ypîXLER  :  Pervers  instinctifs.  Prophylaxie  médico-sociale.  - 
M.  Guernion  :  Considérations  sur  les  indications,  le  pronostic 
et  les  résultats  du  pneumothorax  bilatéral  artificiel,  ■ —  M. 
Ripard  ;  Ulcères  de  jambes  et  lésions  osseuses.  —  M.  Duchene  ; 


Modifications  du  liquide  cephalo-rachidien  chez  cent  malades 
internés  pour  troubles  mentaux  alcooliques, 

24  avril.  —  M.  Souriac  :  Pathogénie  de  la  parasyphilis.  — 
M.  Berger  :  Contribution  à  l’étude  des  endocardites  malignei 
à  évolution  lente  greffées  sur  une  cardiopathie  congénitale.  — 
M.  IsPAHANY  :  Contribution  à  l’étude  des  azotémies  extra' 
rénales  par  oligurie  habituelle  et  de  leurs  formes  évolutives. 

Renvoi  dans  leurs  foyers  des  officiers  de  réserve  di 
Service  de  santé.  —  M.  Joseph  Renais  demande  à  M.  le 
ministre  de  la  Défense  nationale  et  de  la  Guerre  pourquoi  h 
Circulaire  ministérielle  qui,  en  novembre,  a  permis  à  ncmbri 
d’officiers  du  Service  de  santé  de  solliciter  et  d’obtenir  le  renvo 
'dans  leurs  foyers  à  titre  provisoire,  demeure  encore  aujourd'hu 
ignorée  ou  du  moins  inappliquée  dans  la  zone  des  armées  où  lei 
officiers,  âgés  de  55  ans  et  plus,  sont  nombreux  et  pourraient 
facilement  être  relevés  par  des  officiers  beaucoup  plus  jeune 
totalement  inoccupés  dans  les  formations  sanitaires  de  l’inté 
rieur.  {Question  du  23  janvier  1940). 

Réponse.  —  1°  Le  renvoi  provisoire  dans  leurs  foyers  des  offi 
ciers  de  réserve  du  Service  de  santé,  atteints  par  la  limite  d’âge 
avant  le  31  décembre  1943,  a  été  exécuté  dans  les  régions  de  li 
zone  des  armées  comme  dans  celles  de  la  zone  de  l’intérieur 
2°  la  mise  en  congé  sans  solde  des  officioi  s  de  la  deuxièm.e  réserv 
appartenant  à  des  classes  moins  anciennes  et  sur  simple  demand 
de  leur  part,  aurait  eu  pour  conséquence  d’apporter  le  plu 
grave  préjudice  à  l’organisation  sanitaire  et  au  fonctiomiemen 
médico-chirurgical  des  régions  du  territoire  incluses  dans  h 
zone  des  armées  et  desservant  les  troupes  en  opérations.  Toute 
fois,  le  Service  de  santé  des  armées,  collabore  dans  une  trè 
large  mesure  à  la  satisfaction  des  besoins  des  populations  civile 
et  des  organisations  travaillant  pour  la  Défense  nationale.  A  ce 
effet,  il  met  à  la  disposition  des  autorité.^,  un  nombre  élevé  d. 
médecins,  choisis  précisément  -  foutes  les  fois  qu’il  est  possi 
ble  —  parmi  ceux  qui,  par  leur  âge  et  leurs  charges  de  familh 
appartiennent  à  la  deuxième  réserve. 

(Journal  Officiel  du  2  avril  1940.) 

CONGRÈS.  SOCIÉTÉS  SAVANTEf 

Réunions  médico  chirurgicales  du  Gouvernement  mili 
taire  de  Paris.  —  Ces  réunions  ont  lieu,  le  jeudi,  tous  le: 
quinze  jours,  à  16  h.  30. 

Prochaine  réunion  le  2  mai.  Sujet  traité  :  Sur  la  conduite  i 
tenir  pour  la  fermetture  primitive  des  blessures  de  gueiie,  pa 
L  médecin-capitaine  Buquet. 

Chaque  réunion  est  sùivie  d’une  discussion  à  laquelle  peuveh 
prendre  part  tous  les  auditeurs. 
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Union  fédérative  nationale  des  médecins  de  réserve. 

—  Le  Conseil  d’administration  de  l'Lnion  lédérative  natio¬ 
nale  des  médecins  de  réserve  a  porté  à  la  présidence,  comme  suc¬ 
cesseur  du  Professeur  Georges  Lardennois,  M.  le  Docteur  Julien 
Huber,  médecin  des  hôpitaux. 

M.  le  Professeur  agrégé  Marcel  Fèvre  a  été  élu  secrétaire 
général  en  remplacement  de  M.  Huber. 

F.  E.  M.  -  Le  Professeur  I.emierrc,  membre  de  l'Académie 
de  médecine,  vient  d'être  élu,  à  l'unanimité,  président  de  la 
Société  de  Secours  mutuels  et  de  retraites  pour  femmes  et 
enfants  de  médecins  (60,  boulevard  de  Latour-Maubourg,  VIF), 
en  remplacement  du  I=rofesseur  Legueu,  décédé. 

Centre  d'Etudes  des  Amitiés  Méditerranéennes. 

M.  Laignel-Lavastinc  fera  le  samedi  27  avril,  à  16  heures,  à 
r  «  Alliance  Française  »,  101,  boulevard  Raspail,  une  confé¬ 
rence  sur  (  Quelques  foyers  successifs  de  la  Médecine  méditer¬ 
ranéenne. 


N  ÉCROLOGI  E 


Pierre  Marie.  —  La  mort  de  M.  l-icrre  .Marie  affectera 
douloureusement  tout  le  Corps  médical.  Bien  cpic  sa  santé 
l'eut  éloigné  depuis  de  longues  années  de  la  vie  parisienne,  son 
souvenir  était  resté  si  présent  et  l'empreinte  de  son  oeuvre  si 
profonde,  que  nos  regards  se  portaient  encore  vers  lui  et  cer¬ 
tains  d’entre  nous  faisaient  encore  appel  à  ses  conseils  et  solli¬ 
citaient  ses  directives. 

Pierre  Marie  fut  en  effet  le  maître  de  la  Xeurologie  fran¬ 
çaise.  Ses  élèves  lui  avaient  voué  cette  affection  et  cette  défé¬ 
rence  que  l’on  doit  à  un  grand  chef  d’école,  à  l'un  de  ceux  qui 
apportèrent,  dans  tous  les  problèmes,  les  vues  les  plus  neuves, 
les  plus  claires  et  les  plus  lumineuses. 

Elève  et  continuateur  de  Charcot,  on  peut  sans  irrespect  le 
comparer  à  lui  et  rapprocher  son  influence  de  la  sienne.  Peut 
être  apporta-t-il  même  dans  ses  études  plus  de  science  et  de 
méthode,  plus  d’intention  sinon  plus  de  génie.  Il  appliqua 
d’abord  avec  maîtrise  les  principes  anatomo-cliniques,  décou¬ 


vrit  des  types  neurologic[ues  et  des  syndromes  myopathiques 
nouveaux  (jui  ont  porté  son  nom  aux  quatre  coins  du  globe. 

Observateur  scrupuleux,  il  sut  donner  du  relief  aux  maladies 
des  vieillards  qui  étaient  nombreux  en  son  service  de  Bicêtre 
et  étaient  à  peu  près  négligées. 

Clinicien  clairvoyant,  il  envisagea  pour  certaines  affections 
nerveuses  une  étiologie  infectieuse  que  ses  prédécesseurs  avaient 
à  peine  soupçonnée,  .\natomistc,  il  refondit  entièrement 
l'aphasie  et  fit  litière  de  vieux  préjugés  et  d’antiques  dogmes. 
Physiologiste  et  biologiste  à  la  fois,  il  associa  des  symptômes, 
groupa  des  formes  cliniques,  établit  la  silhouette  définitive  de 
la  maladie  de  Basedow,  fit  naître  des  maladies  nouvelles  et 
créa  de  toutes  pièces  l’acromégalie. 

Aux  fails  ([u'il  a  avancés,  aux  rapports  qu’il  a  établis,  aux 
hypothèses  ([u’il  a  émises  et  dont  il  était  sobre,  on  peut  dire  c[ue 
les  recherches  de  ses  successeurs  n’ont  pour  ainsi  dire  rien 
changé. 

Son  œuvre  est  immense.  Ses  leçons  dont  il  rêvait  de  faire 
paraître  l’ensemble,  si  sa  santé  le  lui  avait  permis,  quel  que  soit 
le  sujet  abordé,  la  lésion  ou  la  maladie  portent  la  marque  de 
sou  esprit  curieux,  personnel,  novateur,  révolutionnaire  un  peu 
parfois  et  toujours  si  pénétrant  et  si  aigu. 

IMerrc  Marie  fut  un  instant  professeur  d’anatomie  pathologi- 
tpie  et  pour  organiser  cet  enseignement  solide  et  régulier  qu’il 
rêvait,  ce  centJ-e  de  travail  et  de  production  digne  de  la  Faculté, 
il  sut  s’entourer  de  collaborateurs  dont  l’éloge  n’est  pas  à  faire 
et  dont  le  plus  éminent  fut  certes  notre  Becteur  actuel,  le  Pro¬ 
fesseur  Boussy.  C’est  à  lui  cpi’il  laissa  le  soin  de  poursuivre  et 
d’achever  son  œuvre  et  il  reprit  dans  la  Clinique  de  Charcot, 
jus([u’à  sa  retraite,  sa  grande  œuvre  neurologique,  suivi  par 
tout  ce  que  le  monde  médical  comporte  d'hommes  éminents  de 
toute  origine  et  de  tout  âge. 

Il  se  retira  dignement,  heureux  de  passer  le  flambeau  à  son 
digne  élève  et  continuateur  Georges  Guillain. 

La  Facidté  garde  pieusement  le  souvenir  d’un  maître  qui  l’a 
illustrée  et  bien  servie.  C’est  à  ses  élèves,  dont  il  était  le  guide 
éclairé  et  l’énergique  soutien,  que  doit  aller  notre  sympathie, 
la  sympathie, puis-je  dire, même  d’un  journal  où  il  écrivit,  sous 
Charcot  c[ui  en  fut  l'âme,  un  grand  nombre  de  ses  leçons. 

Maurice  Loepeb. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Amygdales,  végétations  adénoïdes 
et  tuberculose 

dans  la  pratique  médicale  infantile 

P.H  R.  LIÈGE 

A  u  i.Mi  chif  d,;  Clinique  médiealc  intanlile  à  la  Faculté 

Le  rôle  que  jouent  l’hypertrophie  du  tissu  lymplioïde  du 
pharynx  et  l’existence  d’amygdales  hypertrophiées  sur  le 
développement  général  de  l’enfant  est  un  lieu  commun  sur 
lequel  il  serait  banal  d’insister. 

Les  adénoïdites  aiguës,  les  otites,  les  mastoïdites  consti¬ 
tuent  la  majeure  partie  de  la  clientèle  infantile  de  l’hiver. 

L’amygdalectomie,  l’adénoïdotomie  sont  en  règle  des 
interventions  bénignes  ne  donnant  lorsque  toutes  les  pré¬ 
cautions  habituelles  (temps  de  saignement,  temps  de  coa¬ 
gulation,  etc...)  ont  été  prises,  et  l’intervention  correcte¬ 
ment  pratiquée  que  des  résxdtats  heureux. 

Toutefois,  de  temps  à  autre,  on  assiste  à  des  conséquences 
véritablement  désastreuses  d’une  intervention  qui,  dans 
l’immense  majorité  des  cas  est  sans  aucune  gravité. 

L’observation  suivante  que  nous  avons  recueillie  en  est 
un  exemple  ; 

En  juin  1934,  nous  sommes  appelé  par  un  confrère  pour  exa¬ 
miner  un  jeune  garçon  de  cinq  ans  qui  présente  des  troubles  ner¬ 
veux  inquiétants  de  date  récente. 

Ce  jeune  garçon  (jui  est  le  fils  d'un  hôtelier  du  quartier  des 
Halles  vit  dans  .d’assez  mauvaises  conditions  hygiéniques, 
exposé  au  va-et-vient  de  la  clientèle,  dans  une  rue  étroite  ne 
laissant  pénétrer  l'air  et  le  soleil  dans  les  pièces  de  1  hôtel  cfu’avec 
parcimonie.  Néanmoins,  il  n’a  jamais  été  gravement  malade. 

La  fréquence  d’épisodes  rhinojiharyngés  s'accompagnant  de 
température,  de  toux  ont  fait  çonseilîer  aux  parents  l’ablaticn 
des  amygdales  et  des  végétations  adénoïdes. 

Sans  autre  examen  i)réalable,  l’enfant  a  été  conduit  à  un  spé¬ 
cialiste  qui  a  praticjué  l’intervention.  Les  suites  opératoires 
immédiates  paraissent  bonnes,  toutefois  dans  la  première 
semaine  qui  suit  l’intervention,  les  parents  sont  frappés  par  le 
manque  d’entrain  de  l’enfant  qui  selon  leur  expression  se 
remet  mal  de  l’opération,  manque  d’appétit  et  se  ))]aint  de 
temps  en  temps  de  la  tête. 

line  dizaine  de  jours  après  l’intervention,  l’apparition  de 
vomissements  accroît  l’inquiétude  des  parents  qui  demandent 
à  leur  médecin  d’examiner  l'enfant.  Justement  alarmé  par 
l’existence  d’une  légère  raideur  de  la  nuque,  d'un  signe  de 
Kernig,  de  vomissements  et  la  présence  d’acétone  dans  les  uri¬ 
nes,  ce  dernier  nous  demande  de  voir  l’enfant  avec  lui. 

L’existence  d’une  cuti-réaction  négative  à  la  tuberculine 
immédiatement  pratiquée,  la  présence  d’acétone  en  (juantité 
notable  dans  l'urine  font  espérer  un  instant  ([u'il  s’agit  simple¬ 
ment  de  vomissements  acétonémiqiies. 

L’échec  de  la  thérapeutique  dirigée  dans  ce  sens, l’aggravation 
de  l’état  de  l’enfant  font  décider  une  ponction  lombaire. 

Celle-ci  lève  malheureusement  les  doutes,  l'examen  du  licpude 
céphalo-rachidien  donnant  les  résultats  suivants  : 

350  éléments  pai  mill.  cubes,  prédominance  de  lymphocytes 

Albumine  0,48  ; 

ITée  0,31  ; 

Chlorures  6  gr.  78  ; 

K.  \V.  négatif  ; 

Henjoin  colloïdal  négatif  ; 

Présence  de  deux  bacilles  acido-alcoolo-résistants  . 

L’enfant  meurt  (jueîques  jours  plus  tard. 

Cette  observation  où  l’on  voit  une  méningite  tubercu¬ 
leuse  survenir  peu  de  temps  ajtrès  l’ablation  des  amygdales 


et  des  végétations  adénoïdes  chez  un  enfant  apparemment 
bien  portant  auparavant,  qu'il  s’agisse  de  simple  coïnci¬ 
dence  (enfant  opéré  malencontreusement  en  période  d’incu¬ 
bation  d’une  méningite  tuberculeuse)  ou  qu’il  y  ait  un 
ra})j)ort  de  cause  à  effet  (méningite  tuberculeuse  due  à  la 
dissémination  de  bacilles  libérés  par  l’intervention)  n’est 
pas  sans  un  certain  intérêt,  car  elle  pose  dans  le  domaine  de 
la  pratique  médicale  infantile  le  problème  des  rapports  des 
amygdales  des  végétations  adénoïdes  avec  le  bacille  de 
Koch. 

Ce  problème  comprend  non  seulement  la  question  du 
rôle  de  l’amygdale  et  dos  végétations  adénoïdes  en  tant 
que  porte  d’entrée  de  la  tubercidose  dans  l’organisme 
humain,  mais  aussi  celui  des  amygdales  et  végétations 
envisagées  en  tant  que  foyer  de  bacilles,  susceptibles  dans 
certaines  conditions  d’ètre  disséminées  par  l’intervention 
chirurgicale.  Il  n’est  pas  de  date  récente  et  de  nombreuses 
recherches  ont  été  faites  sur  ce  sujet  par  des  histologistes 
et  des  bactériologistes. 

En  1888,  recherchant  la  voie  de  pénétration  du  bacille 
de  Koch  dans  l’organisme  humain,  Dieulafoy  et  Lermoyez 
mirent  ce  germe  en  évidence  à  partir  d’amygdales  ou  de 
végétations  adénoïdes  indemnes  en  apparence  de  toutes 
lésions  tubercïdeuses. 

.Ayant  inocidé  61  cobayes  avec  des  fragments  d’amygda¬ 
les  palatines  et  35  autres  animaux  avec  des  fragments  de 
végétations  adénoïdes,  les  auteurs  obtinrent  huit  tubercu¬ 
loses  généralisées  (soit  13  p.  100)  pour  la  première  série  et  7, 
soit  (20  p.  100)  pour  la  deuxième.  Amygdales  et  végéta¬ 
tions  outre  qu’elles  provenaient  de  sujets  sains  ne  présen¬ 
tant  aucune  localisation  tuberculeuse,  sauf  l’hypertrophie 
avaient  un  aspect  macroscopique  normal. 

Depuis  cette  époque,  de  nombreuses  recherches  ont  été 
faites  sur  ce  sujet  et  à  vrai  dire,  les  opinions  sont  très  dis¬ 
cordantes.  Dans  leur  remarquable  rapport  au  Congrès 
d’Oto-rhinolaryngologie  de  1930,  Worms  et  Le  Mée  donnent 
les  opinions  d’auteurs  autorisés  et  citent  des  chiffres. 

Broca  ne  découvre  pas  de  lésions  caractéristiques  dans 
aucun  des  examens  histologiques  de  100  végétations  adé¬ 
noïdes. 

Wright  dans  60  cas  d’hypertrophie  amygdalienne  et  de 
végétations  adénoïdes  ne  rencontre  pas  une  seule  fois  de 
lésions  tuberculeuses  à  l’examen  histologique  ;  pas  davan¬ 
tage  après  inoculation  au  cobaye  de  5  amygdales  hypertro¬ 
phiées,  et  de  87  végétations. 

Des  recherches  du  Professeur  P.  Nobécourt  et  L.  Tixier 
(jui  portent  s>ir  22  enfants  âgés  de  31  mois  à  14  ans,  tendent 
également  à  montrer  la  rareté  du  bacille  de  Koch  dans  les 
végétations  ou  les  amygdales  des  enfants. 

Chez  des  enfants  manifestement  tuberculeux,  mais  qui 
n’étaient  pas  })orteurs  de  tuberculoses  pulmonaires  ouver¬ 
tes,  l’inoculation  au  cobaye  et  l’examen  histologique  des 
tissus  ne  décelaient  pas  la  présence  de  bacilles  de  Koch,  ni 
de  lésions  bacillaires.  Dans  le  seul  cas  où  les  végétations 
adénoïdes  tuberculisèrent  le  cobaye,  le  sujet  n’était  pas 
tuberculeux,  ne  réagissait  qu’à  l’ophtalmo-diagnostic,  les 
tissus  ne  présentaient  aucune  altérations  suspecte. 

Sur  76  amygdales  et  végétations  étudiées  par  Hubert, 
.Arnruild  Busser  provenant  d’enfants  à  cuti-réactions  posi¬ 
tives  ou  négatives,  les  examens  histologiques  ne  révèlent 
qu’une  réaction  inflammatoire  banale  plus  ou  moins  accusés 
et  51  inoculations  au  cobaye  donnent  des  résultats  néga¬ 
tifs. 

Par  contre,  Scarff  et  Witby  sur  200  amygdales  enlevées 
chez  des  enfants  de  2  à  12  ans  pour  hypertrophie  simple 
trouvent  dans  3  p.  100  des  cas  des  lésions  tuberculeuses.  Mac 
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Cready  et  J. -S.  Crowe  sur  une  première  série  de  1.000  amyg¬ 
dales  et  végétations  adénoïdes  ont  trouvé  40  fois  des  lésions 
tuberculeuses,  soit  dans  46  p.  100  des  cas. 

Dans  une  deuxième  série  de  2.260  cas,  92  fois  les  examens 
révélèrent  trace  d’infection  tuberculeuse  des  amygdales  et 
des  végétations  après  exérèse  soit  4,07  p.  100. 

J.-M.  Le  Mée,  en  1033,  entreprend  des  recherches  avec 
A.  Saenz  et  L.  Gostel,  du  bacille  tuberculeux  dans  les  amyg¬ 
dales  apparemment  indemnes  de  toute  lésion  histologique 
spécifique  chez  des  enfants  ou  des  adolescences  allergiques 
et  conclut  que  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  les 
amygdales  de  sujets  allergiques  est  plutôt  rare.  Trois  cas 
positifs  sur  80  étudiés  et  ces  faits  infirment  l’opinion  des 
auteurs  qui  attribuent  aux  amygdales  un  rôle  prépondé¬ 
rant  dans  la  diffusion  de  la  tuberculose. 

La  question  a  été  reprise  plus  récemment  encore 

Dans  une  thèse  de  1937  (Montpellier),  M.  Gaudin  de 
Lagrange,  note  la  rareté  des  lésions  anatomo-pathologiques 
tuberculeuses  des  amygdales,  et  n’en  rencontre  qu’un  seul 
cas  sur  une  série  continue  de  près  de  80  malades. 

Dans  une  communication  à  la  Société  de  biologie  en  mai 
1939,  Kanony  et  Levaditi  exposent  les  résultats  de  leurs 
recherches  sur  ce  sujet. 

Ils  ont  étudié  les  végétations  adénoïdes  extirpées  à 
20  enfants  pour  lesquels  un  examen  clinique  comportant 
une  radiographie  n’avait  révélé  aucune  lésion  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  La  plupart  d’entre  eux  réagissaient  à  la 
tuberculine,  quatre  vivaient  au  contact  de  sujets  bacillaires, 
deux  avaient  été  vaccinés  au  B.  (h  G.  La  culture  sur  milieu 
de  Lowenstein  et  l’inoculation  ont  permis  dans  un  seid  cas 
de  mettre  le  bacille  de  Koch  en  évidence.  Les  végétations 
proviennent  d’un  enfant  de  7  ans  habitant  en  dehors  de 
toute  contagion  immédiate  pour  qui  la  cuti  est  positive, 
mais  chez  qui  la  radiographie  et  la  clinique  ne  révèlent  rien 
d’anormal.  Toutes  les  végétations  adénoïdes  y  compris 
celles  à  partir  desquelles  des  bacilles  de  Koch  ont  été  mis 
en  évidence  n’ont  pas  montré  de  lésions  histologiques  de 
tu  berculose. 

Et  les  auteurs  de  conclure  que  chez  des  enfants  non 
suspects  de  tuberculose  pulmonaire,  il  est  exceptionnel, 
mais  possible  de  mettre  en  évidence  des  B.  K.  malgré  l’ab¬ 
sence  de  toute  lésion  histologique  et  de  tout  bacille  acido¬ 
résistant  sur  les  coupes  effectuées  en  série. 

Quoiqu’il  en.  soit  des  discordances  existant  entre  ces 
recherches,  il  semble,  et  ces  faits  ne  sont  pas  sans  impor¬ 
tance  pratique  que  les  sujets  atteints  de  lésions  manifes¬ 
tement  tuberculeuses  des  amygdales  ou  des  végétations 
adénoïdes  sont  rares  dans  l’ensemble,  que  les  sujets  por¬ 
teurs  de  germes  sont  plus  fréquents. 

Les  végétations  adénoïdes  seraient  plus  souvent  le 
réceptacle  de  bacilles  de  Koch  que  les  amygdales,  et  par 
conséquent  plus  dangereuses  du  point  de  vue  des  risques 
opératoires  éventuels  que  les  amygdales. 

A  ces  discordances  des  recherches  histologiques  ou  bac¬ 
tériologiques,  la  seule  observation  clinique  vient  apporter 
une  note  non  négligeable  et  permet  de  trans])oser  dans  le 
domaine  de  la  pratique  médicale,  un  problème  scientifique 
qui  est  l’objet  de  recherches  et  de  discussions  répétées. 

En  règle  générale  chez  l’enfant  amygdalectomie,  adénoto¬ 
mie  sont  des  opérations  de  plus  en  plus  fréquemment  pra¬ 
tiquées  et  non  suivies  de  manifestations  de  tuberculose. 
Pour  rares  qu'ils  soient,  l’on  connaît  cependant  des  faits  de 
tuberculose  évolutive  survenue  à  la  suite  d’intervention  sur 
les  amygdales  et  les  végétations.  Il  existe  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale  des  observations  analogues  à  celles  rappor¬ 
tées  ci-dessus.  Monnier,  de  Paris,  cité  par  Worms  et  Le  Mée 
rapporte  deux  cas  de  méningite  tuberculeuse  survenus  chez 


des  malades  de  8  à  12  ans,  Tune  trois  semaines,  l’autre  deux 
mois  après  l’amygdalectomie.  Dans  un  cas  rapporté  par 
Pierre,  chez  un  homme  de  19  ans,  au  sixième  jour  d’une 
amygdalectomie  totale,  survient  une  tuberculose  aiguë 
avec  fonte  caséeuse  très  rapide  des  deux  poumons  qui 
emporte  le  malade  en  dix  semaines. 

Le  Mée  et  Worms  écrivent  :  «  On  voit  éclater  de  temps  à 
autre  une  méningite  tuberculeuse,  une  poussée  pulmonaire 
aiguë,  une  granulie  à  la  suite  de  l’ablation  des  végétations 
adénoïdes  ou  d’amygdales.  » 

Pour  notre  part,  nous  nous  rappelons  également  avoir  vu 
éclater  une  granulie  pulmonaire  chez  un  enfant  hospitalisé 
à  r Hôpital  des  Enfants-Malades,  à  la  suite  d’une  amygda¬ 
lectomie  alors  que  nous  avions  l’honneur  d’être  le  chef  de 
Clinique  du  Professeur  Nobécourt,  nous  n’avons  pas  gardé 
la  référence  de  cette  observation. 

L’on  ne  saurait  tirer  de  quelques  faits  exceptionnels 
à  vrai  dire,  un  argument  contre  l'amygdalectomie,  l’adé- 
noïdotomie  qui  évitent  si  souvent  aux  enfants  des  infections 
graves  et  permettent  le  développement  normal  de  la  fonc¬ 
tion  respiratoire. 

Toutefois,  dans  la  pratiqtie  l’on  ne  saurait  tenir  ces 
faits  pour  négligeables.  11  est  bon  de  les  avoir  présents  à 
la  mémoire,  et  de  s’entourer  de  toutes  les  précautions  indis¬ 
pensables  avant  de  conseiller  l’intervention  chirurgicale. 

La  sécurité  absolue  paraît  difficile  à  obtenir,  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  qui  rend  des  services  si  apprécia¬ 
bles  dans  la  pratique  médicale  infantile  peut  être  un  guide, 
mais  ne  donne  pas  de  certitude. 

Toutefois,  faute  de  mieux,  c’est  encore  elle  qui  peut  ser¬ 
vir  de  pivot  à  la  décision  opératoire. 

Iffi.  enfant  qui  présente  des  troubles  respiratoires,  est 
sujet  à  des  infections  rhinopharyngées  à  répétition,  semble 
devoir  être  opéré  sans  risque  s’il  présente  une  cuti-réaction 
négative  (répétée)  à  la  tuberculine  et  si  l’intervention  est 
faite  en  dehors  de  toute  poussée  thermicjue  et  de  tout  amai¬ 
grissement. 

Si  la  cutiréaction  à  la  tuberculine  est  positive  avant  de  se 
décider  à  une  intervention  chirurgicale,  il  conviendra  de 
procéder  à  une  étude  radiologique  ciu  thorax  et  de  recher, 
cher  les  signes  cliniques  (fièvre,  amaigrissement)  et  séro 
logiques  (Vernes,  Besredka),  d’évolution  bacillaire. 

Lorsque  l’exanien  pratiqué  laissera  planer  un  doute,  l’on 
rejettera  l’intervention  chirurgicale  et  l’on  mettra  en 
œuvre  dans  tous  les  cas  où  elle  sera  possible  la  thérapeuti¬ 
que  médicale. 

Cette  dernière  outre  la  thalassothérapie  et  les  cures  ther¬ 
males  s’est  enrichie  dans  ces  dernières  années  de  la  radio¬ 
thérapie. 

Celle-ci  paraît  donner  d’assez  bons  résultats  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’hypertrophie  amygdalienne  et  des  adénoïdites. 
R.  Clément  (1),  Gibert  et  F.  Clenet  lui  ont  consacré  récem¬ 
ment  un  article  dans  la  Presse  Médicale. 

Pour  notre  part,  actuellement  nous  lui  réservons  les 
enfants  pour  lesquels  l’intervention  chirurgicale  nous 
paraît  contre-indiquée  (jeune  âge,  chétivité,  états  hémor¬ 
ragiques  chroniques,  hémophilie,  hémogénie,  etc.). 

La  crainte  d’une  évolution  bacillaire  chez  certains  enfants 
à  cuti  positive  à  la  tuberculine  réalise  pour  nous  une  contre- 
indication  de  l'intervention  chirurgicale  à  laquelle  nous 
substituons  la  radiothérapie. 

Pour  exceptionnels  qu’ils  soient,  les  faits  d’évolution 
tuberculeuse  survenus  à  la  suite  d’amygdalectomie  ou 
d’adénotomie  demandent  à  être  pris  en  considération  dans 


(1)  R.  CI.É^^E^•T,  Oii.BERr  et  Ci.en-et.  —  Rrsntgenthérapie  des  adé¬ 
noïdites  de  l’enfant .  Presse  Médicale,  21  mai  lO.ig. 
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la  pratique  médicale  infantile,  ils  ne  sauraient  porter  la 
moindre  atteinte  à  des  interventions  chirurgicales  béni¬ 
gnes  dont  les  bienfaits  sont  manifestes,  mais  montrent  qu'il 
importe  d’en  préciser  les  indications  et  contre-indications. 
Le  problème  des  rapports  de  la  tuberculose  des  amygdales 
et  des  vé.gétations  adénoïdes  n’est  })as  uniquement  un  ])ro- 
blème  de  laboratoire,  il  intéresse  la  pratique  médicale  infan¬ 
tile. 


Simulation  d’albuminurie 


par  Maurice  PERRIN 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy 


Les  médecins  appelés  à  donner  leur  avis  sur  une  infirmité 
ou  sur  une  affection  chronique  doivent  penser,  lorsqu’une 
question  d’indemnisation  se  pose,  ou  peut  se  poser  ulté¬ 
rieurement,  à  la  possibilité  d’une  simulation  ou  d’une  exagé¬ 
ration  volontaire  des  troubles  allégués  ou  constatés.  Cette 
hypothèse  ne  doit  cependant  être  retenue  qu’à  bon  escient, 
après  que  des  examens  approfondis  ont  fait  exclure  tous  le.s, 
autres  diagnostics  possibles  ;  elle  ne  doit  jamais  être  énoncée 
tant  que  la  certitude  n’est  pas  absolue. 

Le  médecin  légiste  ou  l’expert  ne  doit  pas  oublier  que  les 
honnêtes  gens  sont  la  majorité  et  que,  dans  l’ensemble  des  cas 
examinés,  les  fraudes  sont  en  nomlire  minime  ;  porter  une 
accusation  de  simulation  ou  d’exagération  volontaire  sans 
l’appuyer  sur  des  arguments  indiscutables  constituerait  une 
injustice  dont  le  médecin  ne  doit  pas  se  rendre  coupable. 
Inversement,  indemniser,  un  fraudeur  serait  porter  préjudice 
à  la  morale  comme  à  la  Société. 

Il  en  résulte  que  l’examen  de  chaque  cas  particulier  doit 
être  fait  avec  autant  de  conscience  que  d’attention  scrupu¬ 
leuse.  La  tâclie  est  difficile  et  souvent  ingrate  ;  les  médecins 
doivent,  comme  les  fraudeurs  eux-mêmes,  s’adapter  aux  don¬ 
nées  scientifiques  nouvelles  et  tenir  compte  des  moindivs  indi¬ 
ces. 

Parmi  les  simulations  connues  depuis  longtemps,  figure  la 
simulation  de  ralbuminurie.  Elle  peut  se  faire  suivant  diffé¬ 
rentes  modalités. 

Le  fraudeur  présente  furine  d’une  autre  personne  (Chavi- 
gny)  ou  bien  il  ajoute  de  l’albumine  en  nature  à  son  urine,  soit 
préalalilement,  soit  au  cours  de  l’expertise.  Dans  le  premier 
cas,  il  apporte  un  flacon  d’urine  falsifiée,  procédé  qualifié  par 
Costedoat  de  «  fraude  indigente  »,  car  un  produit  ainsi  apporté 
ne  présente  aucune  garantie  d’authenticité.  Les  experts  doi¬ 
vent  exiger  toujours  une  récolte  immédiate  et  vérifiée. 

Frauder  au  cours  de  l’expertise,  c’est  mêler  l’albumine  à 
l’urine  au  cours  de  la  miction,  soit  en  se  servant  d’un  petit 
flacon,  procédé clas.si([ue, soit  en  se  servant  d’une  petite  poire 
en  caoutchouc,  comme  dans  l'observation  que  je  vais  rappor¬ 
ter. 

Encore  faut-il  que  l’émission  de  l’urine  soit  faite  vraiment 
sous  les  yeux  de  l’expert  ou  de  son  mandataire  ;  on  lira  dans 
cotte  observation  que  le  pharmacien,  chargé  de  surveiller 
l'émission  d’urines  du  simulateur,  n’avait  vu,  en  réalité,  que 
le  dos  de  celui-ci. 

Les  ouvrages  classiques  signalent  une  technique  plus  habile 
et  plus  fallacieuse,  mais  plus  difficile  :  l’injection  préalable 
d’albumine  dans  la  vessie.  Dans  ce  cas,  l’albuminurie  persiste 
l>endant  plusieurs  mictions,  mais  en  diminuant  d’une  fois  à 
l’autre. 

_  L’albumine  ajoutée  à  l’urine  est  orflinairement  le  l)]anc 
d'œuf  cru  ;  celui-ci  peut  donner  à  l'urine  un  aspect  moiré  ou 
strié  ;  il  apporte  ordinairement  avec  lui  une  flore  microbienne 
Irè-s  variée  et  très  abondante.  Diverses  réactions  permettent 
d’identifier  rovalhumine  (Maurel,  Hollande,  Gâté  (>t  Chiray, 
Jean  Minet  et  Leclercq). 


Voici  maintenant  la  relation  du  cas  que  j’ai  observé,  intéres¬ 
sant  à  plus  d’un  titre  et  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  thèse 
de  mon  élève  Pavis  il). 

M ...  fsl  lui  hoinnic  de  hello  apparence,  â.gé  (U' trente  ans,  qui  me 
fui  présciUé.  dans  les  derniers  jours  de  1  917,  par  le  médecin  d’un  hôpi¬ 
tal  auxiliaire,  comme  atteint  d’albuminurie  imi)ortanlo  et  rebelle.  Il 
s’était  fait  jiorter  malade,  en  se  plaignant  de  douleurs  lombaires,  à 
un  momoul  où  son  régiment  était  an  rcims  ;  ou  avait  alors  eonstàté 
la  présence  d’albumine  dans  .son  urine,  et  on  1  avait  hospitaiisé, 

Même  constatation  apres  quelques  jours  de  lit  et  de  régime  lacté, 
mais  il  ne  semble  pas  qu’aueun  dosage  ait  été  fait.  La  présomption 
qu’il  s’agissait  d’une  maladie  sérieuse  et  peut-être  chronique  motiva 
son  évacuation  sur  l’II.  O.  K.  et  de  là  sur  l’intérieur,  pour  décision. 
C’est  ainsi  qu’il  vint  jouir  du  calme  des  bords  de  la  Loire,  dans  cet 
hôpital  auxiliaire,  où  Fou  attendit  l’occasion  (qui  fut  ma  venue) 
d’amorcer  une  procédure  de  réforme. 

Pour  donner  à  celle-ci  les  garanties  et  les  bases  scientifiques  conve¬ 
nables,  je  fis  transférer  le  '  malade  dans  le  service  central  de  mon 
secteur  médical,  où  j’instituai  les  exa  nieiis  méthodiques  opportuns  en 
pareil  cas,  en  meme  temps  qu’étaieiU  demandés,  par  précaution,  les 
éléments  réglementaires  d’un  dossier  de  réforme. 

1,’nrine  émise  en  présence  du  pharmacien  de  l’hôpital  contenait  une 
grande  quantité  d’albumine.  .Mais  j<'  ne  pouvais  manquer  d’être 
frappé  par  le  contraste  entre  la  constatation  d’une  dizaine  de  grammes 
d’albumine  dans  cet  échantillon  ollieiel,  d’une  part,  et,  d’aîitrc  part 
l’excellence  de  l’état  général,  l’abscnee  de  tout  symptôme  pathologi¬ 
que,  et  l’intégrité  des  fonctions  rénales  explorées  par  les  méthodes 
de  la  perméabilité  au  bleu  rie  méthylène  (.\chard  et  Gastaigne)  et  de 
la  diurèse  provoquée  (Vaquez  et  Col  tel). 

Dosages  quotidiens,  dans  l’urine  du  bocal,  avec  des  ehifire.s  assez 
variables  d’un  jour  à  l’autre.  Constataliou  d’un  aspect  un  peu  moiré 
de  l’urine,  et  d’une  flore  microbienne  abondante  et  très  variée.  Une 
recolle  est  envoyée  au  Laboratoire  central,  qui,  s’appuyant  sur  la 
mélhode  de  TTollaiide,  afiirme  d’une  manière  formelle  :  Ovalbumine, 

Companrtion  du  pharmacien,  qui  dut  m’avouer  avoir  permis  à  JI..., 
gêné  pour  uriner  à  ciel  ouvert,  de  se  mettre  dans  le  coin  de  la  pharma¬ 
cie,  et  d’uriner  en  sa  ju'ésenee  v  mais  en  lui  tournant  le  dos. 

.\  la  même  date,  constatation  d’une  albuminurie  tout  à  fait  imnré- 
vue  eh ‘Z  un  dyspep!  iqne,  qui  s’était  lié  avec  M.  .  .  C’était  de  l’oval¬ 
bumine,  mise  grossièrement  dans  le  bocal.  Cette  coïncidence  était 
intéressante.  Inutile  de  dire  qu’elle  comporta,  l’heure  opportune 
venue,  une  punition  pour  cet  imitateur  maladroit. 

Ma  conviction  étant  faite,  il  s’agissait  de  conclnre. 

Je  convoquai  M...  dans  mon  cabinet  pour  une  dernière  ausculta¬ 
tion  et  rédaction  .  de  mon  rapport  d’expertise  ».  Dès  qu’il  fut  entière¬ 
ment  dévêtu,  je  l’ausciillai,  puis  je  lui  prescrivis  d’nrincr,  ce  à  quoi,  il 
se  refusa,  faute  de  besoin.  Pendant  ce  temps,  un  sergent  fouillait  ses 
vêtements  et  trouvait,  dans  la  poche  droite  du  pantalon,  une  petite 
poire  en  caontehoiie,  d’une  eapaeité  de  25  à  30  centimètres  cubes-, 
remplie  de  blanc  d’rauf  dilué. 

On  conçoit  combien  ce  disimsitif  facilitait  le  mélange  de  l’ovalbu¬ 
mine  à  rurinc  dans  tontes  les  circonstances  où  celle-ci  pouvait  être 
recueillie  pour  examen,  à  moins  d’une  attention  que  n’apporta  pas 
le  jjharmacien  quand  il  fut  chargé  de  surveiller  une  miction.  Ce 
dispositif  devait  permettre  aussi  au  simulateur  de  mettre  de  l’albu¬ 
mine  dans  le  bocal  journalier  sans  éveiller  l’attention  des  voisins. 

Je  confisquai  la  poire  en  caoulehone  comme  pièce  à  conviction  et 
fis  conduire  M.  .  .  dans  une  chambre  grillagée,  pour  v  attendre  son 
transfert  dans  les  locaux  disciplinaires  de  la  Place. 

Malneureusemeut,  ce  lie  fut  pas  l’autorité  qui  eut  le  dernier  mot, 
M...  trouva  nioveii  de  déjouer  la  vigilance  du  gradé  qui  veillait  sur 
lui,  et  de  s’évader.  L’alTaiic  n’eut  pas  d’autre  conclusion  que  lesrap- 
porls  ])reserits  par  les  articles  278  et  279  du  Règlement  du  S.  de  S., 
en  cas  de  ••  Sortie  par  évasion  . 

L’éerituiv  d’une  lettre  anonyme  d’injures,  mise  à  la  poste  près 
de  la  froiUière  e.sjiagnole,  nous  a  fait  croire  que  M...  a  déserté  à 
l’etranger.  noter  que  nous  avons  trouvé  une  correspondance  enga¬ 
gée  liai-  lui  avec  le  Commandant  d’armes  d’une  ville  de  la  zotic  des 
étajies,  iiour  êt  re  aulorisé,  après  sa  réforme  certaine,  à  ouvrir  un  débit 
de  boissons  dans  cette  localité  assez  importante. 

La  méthodù  du  la  poire,  dont  je  n’ai  pa.s  trouvé,  jusqu’à 
présent,  d’autre  exemple  dans  la  littérature,  est  plus  astu¬ 
cieuse  que  l’emploi  d’un  flaeou  dont  le  conlenu  est  vidé  dans 
le  récijiient  d’urines  ;  elle  en  est  nue  adaptation  moderne  et  un 
perfeetiouuem'-ut,  jïuisqu’elle  permet  d’elïecteur  le  mélange 
en  toutes  circonstances,  avec  une  discrétion  et  une  économie 
de  gestes  avantageuses  pour  le  simulateur. 

(!elui-ci  avait  été  déjà  vu  par  une  série  de  médecins  qui, 
enclins  à  admettre  la  bonne  foi,  n’ont  pas  cherché  à  expliquer 
les  discordances  entre  un  état  général  parfait  et  l’existence 
d’une  alhuminurie  abondante.  Il  ti  fallu,  pour  que  la  fraude 
soit  soupçonnée  et  dépistée,  que  l’intéressé  soit  soumis  à 


(Il  P.vvis  (Mordeot.  -  (Voit  ribiit  imi  à  l'étude  de  la  simulation  des 
maladies  des  reins.  Tl  èse  de  Nane\.  17  octobre  1939.  ■  En  sus  de 

cette  observation  et  d»  la  bibliographie,  cette  thèse  rappelle  les 
quatre  observations  de  lithiase  rénale  simulée  que  j’ai  publiées  dans 
le  Progrès  Mèdicalle.  11  juillet  1931. 
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l’expertise,  alors  exigée  pour  la  réforme  en  cas  de  maladie 
viscérale,  du  médecin  chef  du  S.'cteur  médical,  (jui  utilisait 
des  méthodes  plus  rigoureuses  et  avait  le  devoir  de  s'enquérir 
de  la  valeur  fonctiouaelle  d  ‘s  reins. 

Si  M...  avait  obtenu  sa  réforme,  celle-ci  aurait  entraîné 
l’octroi  d’une  pension  élevée,  au  détriment  des  contribuables 
et  des  véritables  victimes  de  la  guerre.  Sans  doute,  il  y  aurait 
eu  deux  révisions  avant  que  la  pension  devienne  définitive, 
mais  les  nouveaux  experts,  moins  bien  outillés,  n’auraient  pu 
que  vérifier  la  persistance  de  l’albumine  et  confirmer  les  pre¬ 
mières  conclusions.  Cela  ajoute  à  l’importance  de  l’expertise 
initiale,  celle  qui  ici  a  fait  dépister  la  fraude.  Je  flois  faire 
remarquer  que  l’hôpital  complémentaire  oü  a  été  faite  cette 
expertise  n’avait  qin’  la  dotation  ordinaire  des  hôpitaux  tem¬ 
poraires,  et  que  j’ai  utilisé  des  procédés  économiques,  facile¬ 
ment  réalisables  partout  :  l’éreuve  de  la  perméabilité  au 
bleu  de  méthylène  (Achard  et  Castaigne)  et  l’épreuve  de  la 
diurèse  provoquée  (Vaquez  et  Cottet). 


Quelle  place  occupe  la  simulation  des  maladies  rénales  dans 
l’ensemble  des  cas  de  simulation  ? 

Il  n’est  pas  possible  d’apporter  une  statistique,  mais  il  est 
permis,  en  s’appuyant  sur  les  souvenirs  des  médecins  légistes 
et  das  cliniciens  et  sur  fimpressioa  qui  ressort  de  la  lecture  des 
ouvrages  et  publications,  de  conclure  que  les  maladies  rénales 
simulées  occut)ent  un  rang  relativement  secondaire,  derrière 
d’autres  simulations  notamment  derrière  la  simulation  des 
maladies  nerveuses,  des  aiï 'étions  mentales,  des  troid)!es  sen¬ 
soriels.  Peut-être  le  public  a-t-il  moins  facile  de  comprendre 
la  séméiologie  réelle  des  maladies  rénales  aiguës  ou  chroni¬ 
ques  ;  peut-être  aussi,  les  simidateurs  se  sentent-ils  moins  en 
sûreté  quand  il  leur  faut  utiliser  un  adjuvant  matériel,  comme 
l’albumine  de  l’œuf,  ou  comme  les  petites  pierres  promues  au 
rang  de  calculs  urinaires. 

Parmi  les  maladies  rénales  simulées,  signalées  dans  la  litté¬ 
rature  médicale,  certains  cas  avaient  pour  mobile  un  intérêt 
personnel  qui  n’engageait  que  le  simulateur  et  sa  famille  ;  mais, 
d’autres  simulateurs,  s’ils  ne  sont  pas  dépistés,  portent  pré¬ 
judice  à  la  collectivité,  notamment  au  point  de  vue  financier. 

La  simulation  est  le  plus  souvent  volontaire  et  intéressée  ; 
cependant,  elle  résulte  parfois  d’une  anomalie  mentale  du 
sujet.  Cette  distinction  a  son  importance  en  ce  qui  concerne 
la  responsabilité  de  celui-ci  ;  elle  ne  paraît  pas  en  avoir'  en  ce 
qui  concerne  la  responsabilité  d  -s  tiers,  auxquels  est  demandée 
une  indemnisation  de  l’infirmité  ou  de  l’affection  clmonique. 
Du  moment  qu’il  y  a  simulation,  quel  qu’en  soit  le  molrile, 
aucune  indemnisation  n’est  due  au  simulateur. 

Je  concluerai  en  répétant  ce  que  le  Piofesseiir  Paul  Chavigny 
a  très  justement  écrit  en  19J2  : 

«  Trop  volontiers,  les  Pouvoirs  publics  et  le  public  croient 
à  l’infaillibilité  des  diagnostics  médicaux  au  point  de  vue  de 
la  simulation  ;  mais,  surtout,  ils  sont  portés  à  trouver  fort 
amusante  l’aventure  du  médecin  berné  par  un  simultaeur.  Ce 
même  public  oublie  beaucoup  trop  que  la  fraude,  en  fait  de 
simulation  dans  le  domaine  médical,  fait  monter  le  prix  des 
assurances  sur  les  accidents  et  celui  des  Assurances  sociales 
Et,  en  fin  de  compte,  que  c’est  le  public  qui  paie  ;  il  ne  s’en 
doute  pas  ou  l’oublie  très  volontiers  .  .  .  Une  législation  impré¬ 
voyante  est  un  des  principaux  facteurs  de  la  simulation.  ' 


Vade-mecum  médico-chirurgical.  Prix  :  2,5  francs.  <'  Les  Guides 
militaires  Plunu)n,  46,  rue  Le  va  vasseur,  Dinard  (IHe-et-Vilainc;. 

La  troisième  édition  (25'^  mide)  de  cet  ouvrage  comprend  12.000 
mots  ou  expressions  et  termes  français-angiais  en  usage  dans  les 
services  de  santé  militaires  français  et  britanniques,  et  utilisés  dans 
le  langage  médical. 

Cet  ouvrage  examine  toutes  les  spécialités  et  toutes  les  branches 
de  la  carrière  médicale  ;  il  contient  des  vocabulaires  chirurgicaux, 
pharmaceutiques,  etc.,  et  des  tables  d’équivalence  de  poids,  mesu¬ 
res,  etc.,  le  complètent. 


Conduite  à  tenir  dans  les  bassins  viciés 

Par  George-D.  VINTILA 

En  dix  ans, il  a  été  effectué  un  total  de  29.099  accouchements. 
Diiis  ce  nombre,  on  a  relevé  ;  127  bassins  rachitiques  généra- 
lun'nt  rétrécis  et  aplatis  ;  Ki  bassins  généralement  rétrécis  ; 
JJ  bassins  plats  ;  Ô  bassins  généralement  rétrécis  et  aplatis 
transversal -menl  ;  J  bassins  rétrécis  transversah  ment 

2  bassins  de  naine  achondroplasique,  soit  un  total  de  228  vicia¬ 
tions  pelviennes  symétriqtus  ; 

et.  (l’autre  ]iart,  17  bassins  cypliotiques  ;  17  bassins  coxalgi- 
ques  ;  3  bassins  scolioliqnes  ;  5  bassins  cypho-scoliotiques  ; 

3  bassins  ilio-fémoraux  unilatéraux  ;  3  bassins  ilio-fémoranx 
doubles  ;  1  bassin  oblique  ovalaire  asymétrique  par  amputa¬ 
tion  du  m emtire  inférieur  au  tiers  inférieur  de  la  jambe  ;  1  bas¬ 
sin  oblique-ovalaire  asymétrique  par  ostéomyélite  du  fémur 
droit  :  1  bassin  oblique-ovalaiie  asymétrique  par  fracture  du 
membre  inférieur  droit  ;  2  bassins  viciés  par  tumeur  blanche  et 
ankylosé  de  l’articulation  du  genou  ;  2  bassins  asymétriques 
par  paralysie  infantile  ;  2  bassins  viciés  au  niveau  du  détroit 
inférieur  par  ankylosé  de  l’articulation  sacro-coccygicnne  et 
proéminence  en  avant  de  l’extrémité  du  sacrum,  soit  un  total 
de  57  bassins  asymétriques. 

Nous  arrivons  ainsi  à  un  total  de  285  bassins  viciés,  dont 
228  symétriques  et  57  asymétriques,  ce  qui,  par  rapport  au 
nombre  total  d’accouchements,  représente  un  pourcentage  de 
0,97  —  et  ce  qui,  par  comparaison  avec  les  statistiques  étran¬ 
gères,  donne  un  chiffre  bien  inférieur.  (Rhenter,  de  Lyon, 
donne  une  proportion  de  1,8  %). 

En  tenant  compt-;'  de  la  valeur  du  diamètre  utile,  qui  repré- 
s'vnte  la  viciation  du  détroit  supérieur  et  qui  constitue,  dans 
la  grande  majorité  des  cas.  l’origine  de  ces  viciations,  les  bas¬ 
sins  ont  été  répartis  en  trois  catégories  :  1.  bassins  chirurgi¬ 
caux,  avec  un  diamètre  utile  au-dessous  de  8  cm.,  36  cas  ; 
2.  bassins-limite,  avec  un  diamètre  utile  variant  entre  8  et  9 
cm.,  139  cas  ;  3.  bassins  suffisants,  entre  9  et  10  cm.,  81  cas 
et  viciations  du  détroit  inférieur,  dont  le  diamètre  hiischiati- 
qiie  a  varié  entre  8  et  9  cm.,  29  cas. 

Ces  bassins  ont  appartenu  à  :  205  primipares,  64  seciindipa- 
res,  12  tertipares,  1  sextiparc,  2  optipares  et  1  novipare. 

Les  enfants  nés  se  répartissent  ainsi,  d’après  leur  poids  ; 
au-dessous  de  2.000  grammes,  3  cas  ;  entre  2.000  et  3.000 
grammes,  127  cas  ;  au-dessus  de  3.000  grammes,  148  cas, en 
tenant  compte  (pi’une  grossesse  a  été  gémellaire  ;  avortements 
thérapeutiques,  2  cas  ;  sorties  sans  accoucher,  2. 

Au  point  de  une  des  interoenlions  pour  les  bassins  générale¬ 
ment  rétrécis  et  aplatis  aniéro-postérteurement  (127),  nous  rele¬ 
vons  30  opérations  césariennes  corporéales  ;  5  opérations  césa¬ 
riennes  segm  uito-corporéales  ;  9  opérations  césariennes  basses  ; 

1  l  forceps  au  détroit  supérieur  ;  12  forceps  dans  l’excavation  ; 

2  forceps  au  détroit  inférieur  ;  1  version  par  manœuvres 
internes  ;  6!  accouchements  spontanés  ;  5  hasiotripsics  (dont 
132  après  forceps  au  détroit  supérieur  et  dérapage  des  forceps 
de  Kjieland  et  de  Tarnier  et  3  pour  travail  prolongé  avec  hetus 
morts  à  l’entrée  dans  l’hôpital). 

Dans  cette  categorie  de  bassins,  on  a  exécuté  l’épreuve  du 
travail  8  fois,  dont  3  ont  été  accompagnées  de  la  position  de 
Walchcr.  Elle  a  été  suivie  d’un  forceps  au  détroit  supérieur,  de 
2  forceps  dans  l'excavation  ;  d'un  accouchement  spontané,  avec 
fcEtus  asphyxié  qui  a  été  ramené  à  la  vie  ;  de  4  césariennes  bas¬ 
ses.  Deux  forceps  au  détroit  supérieur  se  sont  soldés  jjar  deux 
fœtus  morts,  9  autres  enfants  sont  morts  de  par  les  circons¬ 
tances  suivantes  :  1  pour  dégagement  pelvien  avec  retenue 
du  crâne  au  détroit  supérieur,  suivie  de  basiotripsie  ;  1  for- 
ce]4s  dans  l’excavation  avec  procidence  du  cordon  ;  3  morts 
à  la  suite  d’accouchement  spontané  ;  1  mort  une  semaine 
après  l’accouchement  ;  2  morts  pour  forceps  au  détroit  supé¬ 
rieur  par  hémorragie  cérébrale,  soit  un  total  de  14  morts  pour 
127  gravides,  dont  il  faut  déduire  un  avortement  thérapeuti- 


(1)  D’après  la  statistique  décennale  (1930-1939)  de  l’institut  clinique 
obstétrical  de  Bucarest. 
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:iemer!t  dosées 


LeTESTOVIRON 


■us  démontre  l’aug- 
•duTESTOVIRON 


,  mesurée 


hypogénitalisme  et  diminution  de  la  pi 
hypertrophie  de  la  prostate. 


FESTOVIRON 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


Le  plus  Puissant  Reconstituant  générât 


existe  sous  deux  formes  : 

I®  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d’action  certaine. 

Il®-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphényiisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 


PUISSANT  REPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 


FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 

ITEUR  SCROFULE  -  ANÉMIE 

.  ,  NEURASTHÉNIE 

Sblllte  CONVALESCENCES 

DIFFICILES 

icentré.Amponle».  TUBERCULOSE 
MOUNEYRAT,  BRONCHITES 


Granules  de  CATILLOX 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHAIVTUS 


TOIVIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

f^iix  de  l’Académie  de  Médecine  pour  **  Strophantus  et  SirophantinC  **,  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900 

NM««»<»Oa»a_Labqratolre  CATIl.l.OA.  3.  Boglev.ed  St  Martin,  PAltlS 


Troubles  menstruels. 
Affections  de  la  ménopause. 


I  Proluton 

dans  la  carence  de  Thormone 
du  CQfps  Jaune: 


Hémorragies  gynécologiques. 
Dysménorrhée. 


mncmjei  40aiecù24  pumi 


^  Test  ovi  rom 


Prooymom 

dans  l'insuffisance  ovarienne: 


M.  A.  CURTIL,  Pharmacien,  8,  Avenue  Walkanaer,  NICE 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIK  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 


CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

le  meilleur  antipyrétique  et  analgésique 
ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  îe  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 


CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D'ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ETAT 
D’INSTABILITÉ  BUMORALE  ANTI-CHOC 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à 

^Produits  Spéciaux  des  Laboratoires  LUMIERE 

45,  rue  Villon,  LYON  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Duboia 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  17-18  (27  Avril  1940) 


359 


qud  et  un  autre  cas  qui  est  sortie  de  l’hôpital  sans  accoucher. 

Sur  ces  femmes,  les  présentations  ont  été  les  suivan¬ 
tes  :  2  sièges,  1  M.  I.  D.  P.,  1  présentation  transversale  qui 
s'est  terminée  par  une  version  interne  ;  le  reste  de  121  en 
présentation  crânienne. 

Sous  le  rapport  de  la  mortalité  chez  les  mères,  on  constate  : 
2  morts,  rime  par  éclampsie  post-partum  avec  césarienne 
basse,  la  seconde  pour  un  forceps  au  détroit  supérieur  suivi 
de  septicémie.  Il  y  a  eu  11  malades  avec  couches  pathologi¬ 
ques. 

En  ce  qai  concerne  les  quctranfe-six  b((ssins  general cmcnt  rétré¬ 
cis,  l'accouchement  s’est  terminé  1  fois  par  opération  césa-^ 
rienne  corporéale.  2  fois  par  opération  césarienne  basse,  4  fois 
par  forceps  au  détroit  supérieur,  1  fois  par  forceps  dans  l’exca¬ 
vation  et  3.3  fois  par  accouchements  spontanés. 

Dans  cette  catégorie,  on  a  pratiqué  une  césarienne  liasse 
suivie  d’un  drainage  à  la  Miauliez  avec  un  bon  résultat  tant 
pour  la  mère  que  pour  l’enfant  et  une  césarienne  suivie  de 
la  section  des  trompes  pour  un  bassin  canaliculé  ;  un  enfant 
a  succombé  pour  un  forceps  appliqué  au  détroit  supérieur. 

L’épreuve  du  travail  a  été  exécutée  deux  fois,  le  résultat  a 
été  satisfaisant  pour  la  mère  et  l’enfant.  Sous  le  rapport  de  la 
morbidité,  ella  s’est  soldée  par  1  couches  pathologiques.  Quant 
à  la  présentation  il  y  a  eu  une  seule  présentation  pelvienne, 
le  reste  donnant  une  présentation  crânienne. 

En  ce  qui  concerne  les  13  bassins  plats,  on  a  pratiqué  2  opé¬ 
rations  césariennes  corporéales,  6  forceps  au  détroit  supérieur, 
4  forceps  dans  l’excavation,  1  forceps  au  détroit  inférieur  ;  il  y 
a  eu  230  accouchements  spontanés,  ,3  basiotripsies  et  trois 
femmes  sont  sorties  sans  accoucher. 

L’épreuve  du  travail  a  été  exécutée  six  fois,  dont  deux  se 
sont  terminées  par  l’opératiop  césarienne  corporéale  avec 
fœtus  vivants  et  mères  en  bonne  santé  ;  quatre  autres  se  sont 
terminées  par  un  forceps  au  détroit  supérieur,  dont  un  avec 
l’enfant  vivant  et  les  autres  par  .3  basiotripsies  ;  comme  résul¬ 
tat,  nous  avons  3  enfants  morts  par  basiotripsie,  après 'déra¬ 
page  du  forceps  au  détroit  supérieur  ;  l'autre  enfant  mort  après 
un.'  basiotripsie,  du  crâne,  liiu  point  de  vue  de  la  mère,  nous 
avons  une  morte  pour  un"  basiotripsie,  avec  l’enfant  en  pré¬ 
sentation  transversale  (Wassermann  de  la  mère  positif)  et 
4  couches  pathologiques.  Il  faut  remarquer  que,  dans  cette 
catégorie,  on  a  appliqué  le  forceps  Kjiland  trois  fois  au  détroit 
supérieur  sans  aucun  effet. 

Pour  les  présentations,  il  y  a  eu  un  >  présentation  transver¬ 
sale,  une  pelvienne,  le  reste  des  pvésentations  crâniennes  :  on 
a  fait  5  dilatations  à  la  Ronnaire, 

f^our  les  six  bassins  généralement  rétrécis  et  aplatis  transver¬ 
salement  on  a  exécuté  l’opération  césarienne  corporéale  ü  fois  ; 
ilyeutunaccouch  unent  spontané  et  une  basiotripsie  chez  une 
femme  enceinte,  qui  avait  eu  antérieurement  5  accouchements 
spontanés  dans  le  VIL  mois  et  une  opération  césarienne  subie, 
4  ans  auparavant,  avec  enfant  d’un  poids  normal.  Cette  caté¬ 
gorie  de  bassins  se  solde  par  un  fœtus  mort  et  une  couche 
pathologique,  L"s  enfants  se  sont  présentés  à  fois  en  présent 
tation  crânienne  et  1  en  présentation  transversale  dans  un 
bassin  en  tricorne,  lequel  est  né  spontanément  avec  un  poids 
de  2.000  grammes. 

Dans  les  quatre  bassins  aplatis  transversalement,  les  accou¬ 
chements  se  sont  terminés  ainsi  :  un  forceps  au  détroit  supé¬ 
rieur  avec  enfant  vivant  ;  un  forceps  en  excavation  pour 
inertie  utérine  dans  le  seconde  période  d’expulsion  du  fœtus  ; 
2  aecQUehemmts  siiontanés  selon  la  position  de  Walcher. 

Il  faut  remirquer  que  les  bassins  ont  présenté  les  diamètres 
liiischiatiques  autour  du  chiffre  8  et  les  diamètres  biischiati- 
ques  autour  du  chiffre  9.  Les  résultats  ont  été  favorables  pour 
la  mère,  et  l’enfant.  Toutes  les  présentations  ont  été  crânien¬ 
nes. 

Dans  les  deux  bassins  de  naine  ctchondroplasiquc,  il  y  avait 
des  diamètres  utiles  au-dessous  de  6  em.  Vu  premier  cas,  on 
a  fait  une  basiotripsie  suivie  d’hystérectomie  abdominale 
totale  avec  drainage  de  Mikulicz.  L.a  malade  succomba.  Dans 


le  second  cas,  avec  enfant  en  présentation  pelvienne,  on  exé¬ 
cute  une  basiotripsie  sur  le  dernier  crâne  ;  trois  jours  après 
l’intervention,  la  patiente  succombe  avec  des  phénomènes  de 
couches  pathologiques. 

Dans  les  17  bassins  cijphotiques,  on  ht  2  césariennes  corpo¬ 
réales  (1  pour  hiischiatique  de  7  cm.  et  1  itérative)  ;  1  césa¬ 
rienne  basse  (liiischiatique  7,5)  ;  .3  forceps  dans  l’excayation 
(biischiatique  8).  Il  y  eut  9  accouchements  spontanés  (biischia- 
tic[ue  7  cm.)  ;  1  avortement  thérapeutique  (biischiatique 
7  cm.)  ;  1  basiotripsie  (biischiatique  8  cm.,  physiojnétrie). 

Dans  cette  catégorie,  une  primipare  mît  au  monde  sponta- 
némie  un  enfant  pesant  1.400  grammes.  On  exécute  un  avorte¬ 
ment  thérapeutique.  Résultat  :  un  fœtus  mort  et  des  couches 
pathologiques.  Toutes  les  présentations  ont  été  crauieunes. 

Sur  les  dix-sept  bassins  coxalgiqiies,  on  a  exécuté  :  2  opé¬ 
rations  césariennes  corporéales,  dont  l’une  avec  section  des 
trompes  ;  on  a  fait  3  applications  de  forceps  en  excavation, 
dont  une  pour  grossesse  gémellaire,  le  deuxième  enfant  extrait 
par  version  interne.  Deux  basiotripsies  pour  fœtus  morts  ; 
pour  le  reste,  10  accouchements  spontanés. Deux  gravides  ont 
présenté  des  lésions  de  syphilis  secondaire  et  ont  eu  des  cou¬ 
ches  pathologiques.  11  faut  observer  que,  dans  les  accouche¬ 
ments  spontanés,  les  (mfants  atteignaient  un  poids  variant 
entre  2.000  et  ,3.800  grammes.  Les  présentations  ont  été  crâ¬ 
niennes. 

Trois  bassins  scoliotiques  appartenaient  à  3  primipares,  avec 
des  fœtus  en  présentation  crânienne  d’un  poids  de  1.9.50-3.200 
grammes.  Les  enfants  ont  été  expulsés  spontanément  :  un  bas¬ 
sin  présentait  un  diamètre  utile,  de  8  cm.  Celui-ci  a  donné  nais¬ 
sance  à  un  enfant  d’un  poids  de  1.950  grammes.  La  situation 
des  mères  et  des  enfants  a  été  bonne. 

Sur  quatre  bassins  cypho-scoliotiques,  il  y  a  eu  4  cas  de  nais¬ 
sances  d’enfants  vivants  d’un  poids  variant  entre  2.950-3.450 
grammes.  Dans  un  seul  cas  de  biischiatique  de  8  cm.,  on  a  fait 
une  applications  de  forceps  en  excavation  ;  pour  deux  autres 
cas  avec  un  biischiatique  au-dessous  (le  8  cm.,  on  a  fait  deux 
opérations  césariennes  corporéales  avec  section  des  trompes 
Les  enfants  et  les  mères  sont  restés  en  bonne  santé. 

Dans  un  bassin  généredement  rétréci  et  asymétriquement  abli- 
que-ovalaire,  présentant  de  nombreuses  exostoses  sur  la  çein- 
eure  pelvienne,  on  fit  une  césarienne  basse  en  extrayant  un 
enfant  vivant  de  3.300  grammes.  Il  faut  observer  que  cette 
gravide  avait  subi  antérieurement  7  forceps  qui  s’étaient  tous 
terminés  par  des  fœtus  morts  (le  cas  appartient  àM.  le  Profes¬ 
seur  agrégé  Savnleseu  et  a  éfé  publié  par  lui). 

Trois  cas  de  bassins  ilio-fémaraux  uniques,  dont  2  chez  des 
secundipares  et  un  chez  une  primipare.  Naissance  d’enfants 
vivants  de  3.000-4,100  grammes.  Les  mères  et  les  enfants  en 
bonne  santé.  Présentation  crânienne. 

Trois  cas  de  bassins  ilio-femoraux  doubles  ont  donné  nais¬ 
sance  à  des  enfants  d’un  poids  entre  3.000  <4  3.4.50  grammes. 
Un  cas  d’accouchement  spontané,  après  un  accouchement 
dirigé  qui  a  duré  trois  jours.  Dans  tous  ces  cas,  la  situation  de 
la  mère  et  des  enfants  est  restée  bonne. 

Cinq  bassins  obliques-oualaires  asymétriques  par  amputation 
du  membre  inférieur,  ostéomyélite  du  fémur  droit,  fracture  du 
rii  mibre  inférieur  droit,  ankylosé  et  tumeur  blanche  du  genou 
droit,  ont  donné  naissance  à  5  fœtus  d’un  poids  variant  de 
2.220-3.200  grammes,  Les  accouchements  ont  été  spontanés, 
avec  d"s  suites  heureuses  pour  les  mères  ef  les  enfants. 

Trois  bassins  asymétriques  par  paralysie  infantile,  dont  l’un 
avec  paralysie  infantile  double.  On  lui  a  fait  le  curetage  de 
l'utérus  au  quatrième  mois  ;  à  la  deuxième,  on  a  appliqué  un 
forceps  en  excavation,  en  extrayant  un  enfant  vivant  de  2250 
grammes  ;  la  troisième  a  accouché  spontanément  d’un  fœtus 
de  2.700  grammes. 

Deux  bassins  viciés  par  ankylosé  de  l'articulation  sacro-r 
coccyyienne  et  la  proéminence  en  avant  de  l'extrémité  sacrée. 
Deux  cas  qui  se  sont  terminés  par  2  forceps  pu  détroit  inférieur. 
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pn  extrayant  2  fœtus  vivants  du  poids  de  3.200-3,350  grammes 
appartenant  à  deux  secundipares. 


La  synthèse  des  élémmts  ci-dessus  donne,  du  point  de  vue 
de  la  mortalité  maternelle,  5  cas,  ce  qui  représente  une  morta¬ 
lité  de  1,75  %  et  une  morbidité  de  14  cas,  ce  qui  représente 
4,91  %.  Au  point  de  vue  fœtal,  22  morts,  ce  qui  représente 
7,71  %. 

On  a  exécuté  3  avortements  thérapeutiques  pour  un  l)assin 
en  général  rétréci  et  aplati  antéro-postérieurement,  un  bassin 
cyphotique  et  une  paralysie  infantile.  On  a  effectué  une  stéri¬ 
lisation  pour  un  cas  de  coxalgie  sur  le  désir  de  la  mère  de  ne 
pas  redevenir  gravide  ;  pour  un  bassin  en  génénal  rétréci  et 
2  autres  cas  pour  des  l)assins  cyphotiques  scoliotiques. 

La  statistique  établie  permet  de  dire  que  les  viciations  du 
bassin  sont  en  décroissance  pour  cette  dernière  dizaine  d’an¬ 
nées,  comme,  résultat  d’une  meilleure  hygiène  de  la  première 
enfance,  de  l’institution  de  traitements  ortbopédiques  préco¬ 
ces,  de  l’hospitalisation  croissante  des  gravides  et  des  direc¬ 
tions  données  par  les  consultations  prénatales. 

La  connaissance  et  l’identification  des  bassins  viciés  a  été 
faite  par  les  méthodes  connues  d’exploration,  auxquelles  a 
contribué  dans  une  faible  mesure  la  radiopelvimétrie.  Toutes 
ces  viciations  ont  été  rapportées  à  la  présentation,  au  volume 
de  l’enfant  et  à  la  force  de  contractilité  du  muscle  utérin. 

En  tenant  compte  du  nombre  des  gravides  hospitalisées 
dans  les  centres  organisés  d’obstétrique,  par  raj)port  au  nom¬ 
bre  de  celles  ayant  ou  n’ayant  aucune  sorte  d’assistance  et,  par 
suite,  ayant  des  bassins  viciés  et  non  identifiés,  la  proportion 
doit  être  considérée  comme  atteignant  un  pourcentage  un  peu 
plus  relevé. 

Ce  qui  est  toutefois  consolant  pour  nous,  c’est  que,  par 
rapport  à  la  statistique  de  Rhf.nter  de  Lyon  qui,  comme  nous 
l’avons  vu,  sur  une  période  de  15  ans,  n’a  eu  que  18.320  accou¬ 
chements  avec  289  bassins  viciés,  nous  avons  eu  29.099  accou¬ 
chements  sur  une  période  de  10  années  seulement  avec  285 
bassins  viciés.  Cela  signifie  que  le  pays  roumain  est  prolifique 
et  qui  les  viciations  de  bassin  y  sont  relativement  rares. 

Mais,  en  ce  qui  concerne  la  mortalité  infantile,  nous  avons 
eu  22  enfants  morts  (7,71  %),  taux  jilus  élevé  que  celui  de 
VORON  et  PiGKAUD,  de  RhENTKR,  de  WeIBEL  et  d’IlERBERT 
Spencer. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Les  bases  de  l'insulinothérapie 
du  diabète  " 

Par  le  E.  AZERAD 

L’expérience  de  chaque  jour  nous  montre  combien  souvent 
encore  il  est  commis  d’erreurs  dans  la  conduite  du  traitement 
insulinique. 

Cela  tient  pour  une  grande  part  à  ce  qu'il  s’agit  d’une 
médication  aux  efi'ets  fort  complexes  et  dont  la  manipulation 
exige  la  connaissance  non  seulement  des  propriétés  particu¬ 
lières  de  la  '<  matière  médicamenteuse  »,  mais  encore  celle 
des  madalitéi  de  réaction  possibles  de  l’organisme  auquel  elle 
s’adresse.  Toute  variation  dans  les  «  moments  »  de  ce  traite¬ 
ment  — •  au  sens  des  «  mommts  d’une  forc'  »■ — est  suscep¬ 
tible  d’ provoquer  de  nombr.:‘uses  variations  dans  les  effets, 
variation,  qui  ne  seront  pas  toutes  facilunmt  prévisibles. 
Aussi  conçoit-on  que  le  m  'ulecin  paisse  se  laisser  dérouter  et 
qa’il  en  résulte  ces  erreurs  auxquels  nous  faisions  allusion. 

Erreurs  pourtant  fieiles  à  éviter.  C/ertes  la  thérapeutique 
du  diabète  n  '  p ‘ut  être  rigaueeusem  uat  enfermée  dans  des 


(1)  Cuafévneefiite  â  l’Hàt  ']-D.eu  le  vendredi  23  février  1940. 


lois  immuables,  et  moins  que  toute  autre  la  thérapeutique 
insulinienne  qui  doit  en  effet  toujours  être  adaptée  à  chaque 
cas  particulier.  11  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  existe  des 
règles  générales,  des  principes  directeurs  dont  doit  s’inspirer 
celui  qui  est  appelé  à  conduire  pareil  traitement.  Ce  sont  ces 
bases  de  l’insulinothérapie  du  diabète  que  nous  allons  envisa¬ 
ger  aujourd’hui,  en  nous  excusant  par  avance  si  nous  sommes 
amenés  à  souligner  certaines  notions  élémentaires,  bien  con¬ 
nues  de  la  plupart  d’entre  vous. 

Etant  donnée  l’ampleur  du  sujet  à  traiter,  qui  s’est  enrichi 
de  tout  l’apport  des  nouvelles  préparations  d’insuline  à  action 
retardée  et  prolongée,  on  comprendra  qne  nous  nous  limi¬ 
tions  au  cadre  générai  du  diabète  et  que  nous  laissions  déli¬ 
bérément  de  côté  tous  les  cas  particuliers,  tels  que  le  traite¬ 
ment  du  diabète  infantile,  le  traitement  du  coma  diabétique, 
cpii  sont  certes  du  plus  haut  intérêt  mais  dont  l’étude  nous 
entraînerait  beaucoup  trop  loin. 

Pour  s’assimiler  parfaitement  ces  bases  du  traitement  insu¬ 
linique  il  faut,  comme  nous  l’avons  dit,  avoir  une  connais¬ 
sance  précise  à  la  fois  des  propriétés  pharmacologiques  de 
l’insuline  et  des  réactions  de  l’organisme  auquel  elle  s’adresse. 

Le  diabétique  est  un' sujet  dont  le  système  glyco-régulatcur 
est  troublé.  La  glyco-régulation  est  un  mécanisme  complexe 
aux  multiples  rouages  comme  ceux  d’une  horloge.  Les  deux 
pièces  essentielles  sont  représentées  par  l’appareil  endocri¬ 
nien,  le  système  nerveux  central. 

Pour  l’appareil  endocrinien,  une  idée  claire  de  son  fonction¬ 
nement  nous  est  donnée  par  le  schéma  si  simple  de  la  balance 
que  j’cunprunte  à  mon  maître,  M.  le  Prof.  Baudouin. 

Ilypo  Hyper 

glycémie 

1‘n 


Schéma  (ie  ia  balance  (d’après  le  Professeur  A.  Baudouin). 

D’un  côté  sur  un  plateau  sont  les  glandes  hyperglycémian- 
tes  ;  surrénale,  hypophyse,  thyroïde. 

Dans  l’autre  plateau' sont  les  glandes  hypoglycémiantes  ; 
P.vNCRÉAS  surtout,  accessoirement  gonades  et  parathyroïdes. 

L’excès  d  ‘  sécrétion  des  premières  —  absolu  on  relatif  (par 
diminution  de  sécrétion  des  second's)  entraîne  l’hyperglycé¬ 
mie.  Inversera 'lit  l’excès  de  sécrétion  des  secondes  —  absolu 
ou  relatif  —  entraîne  l’hypoglycémie. 

Ouant  au  svstèni  '  nerveux  central  son  rôle  est  bien  connu 
d'puis  la  célèbre  expérience  de  Claude  Bernard  (piqûre  du 
pla'nch.'r  du  TV®  ventricule)  et  il  s’est  considérablement  étendu 
avec  le  développement  de  nos  connaissances  touchant  l’exis¬ 
tence  et  les  fonctions  des  centres  hypothalamiques. 

A  l’état  normal,  endocrines  et  systè.me  nerveux  central, 
travaillent  en  harmonie  de  sorte  que  la  glycémie  a  jeun  reste 
à  peu  près  constante  (autour  de  1  gr.  p.  mille)  et  que  chaque 
variation  en  plus  ou  en  moins  du  taux  du  sucre  sanguin 
déclenche  la  sécrétion  d’une  substance  agissant  en  sens  inverse 
pour  ramener  ce  taux  à  sa  valeur  initiale. 

Chez  le  diabétique  au  contraire  —  du  fait  principalement 
d’un  défaut  de  sécrétion  pancréatique  —  mais  aussi  d’un 
trouble  plus  général  de  ce  mécanisme  régulateur,  la  glycémie 
à  jeun  est  éLvée  et  surtout  les  variations  du  taux  du  sucre 
sanguin  sont  diffi 'ilement  tamponnées  par  les  sécrétions 
antagonistes. 
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Miis  quels  sont  ces  facteurs  capables  d’élever  la  glycémie  ? 

Au  premier  rang  figurent  les  facteurs  alimentaires,  parmi 
lesquels,  on  le  sait,  les  hydrates  de  carbone  jouent  le  rôle  prin¬ 
cipal.  Leur  rôle  est  bien  mis  en  évidence  par  l'épreuve  d'hy¬ 
perglycémie  provoquée  au  glucose.  Lorsqu’à  un  sujet  normal 
on  fait  ingérer  une  certaine  quantité  de  ce  sucre  (environ 
1  gr.  par  kgr.  de  poids  corporel)  on  assiste  à  une  élévation  de 
la  glycémie  qui  atteint  son  maximum  au  bout  d’une  demi- 
heure  puis  redescend  lentement  pour  rejoindre  son  point  de 
départ  au  bout  de  1  h.  1  12  ou  2  heures. 

Chez  le  diabétique  au  contraire  la  même  quantité  de  glu¬ 
cose  déclenche  une  hyjK'rglycémie  beaucoup  plus  accentuée, 
beaucoup  plus  durable,  et  le  retour  au  taux  initial  n’est  pas 
encore  réalisé  souvent  au  bout  de  la  troisième  heure. 

Mais  il  existe  d’autres  facteurs  hyperglycémiants  que  les 
substances  alimentaires.  Ce  sont  par  exemple  les  émotions 
qui,  comme  Cannon  l’a  bien  montré,  provocpient  une  sécré¬ 
tion  d’adrénaline  elle-même  hyperglycémiante.  Ce  sont  encore 
les  soucis,  les  fatigues,  le  surmenage  physique  et  intellectuel, 
la  fièvre  ;  enfin  un  certain  facteur  cyclique  sur  lequel  l’-atten- 
tion  a  été  attirée  dans  ces  dernières  années,  et  en  vertu  duquel 
la  glycémie  s’élève  vers  la  deuxième  moitié  de  la  nuit  pour 
atteindre  son  maximum  le  matin  au  réveil,  puis  décroit  pro¬ 
gressivement  au  cours  de  la  journée  pour  êt  re  au  jiliis  bas  clans 
la  soirée,  etsuit  encela  une  courbe  inverse  de  celle  d’un  aidre 
phénomène  cyclique  bien  connu,  la  température  corporelle. 

C’est  l’intervention  de  cette  multitude  de  facbnirs  connus 
ou  inconnus  (dont,  à  cause  même  de  l’insuffisance  de  son 
système  glyco-régulateur,  l'influence  s’exerce  avec  plus  d'in¬ 
tensité  chez  le  diabétique)  ([ui  rend  la  thérapcuticpie  du  dia¬ 
bète  si  complexe. 

A  quoi  vise  cette  thérapeutique  ? 

Précisément  à  réduire  riiyperglycémie,  à  supprim'u-  la  gly¬ 
cosurie  qui  en  est  la  consécpience  et,  lorsqu’elle  existe,  aussi 
l’acétonurie.  Cela  dit,  en  dehors  de  toute  conception  théorique 
sur  la  signification  de  l’hyperglycémie  (phénomène  passif  ou 
phénomène  de  défense)  sur  l’origine  des  corps  acétoniques,  etc. 

Or  les  moyens  pratiques  que  nous  avons  de  parvenir  à  ce 
résultat  ne  sont  pas  nombreux.  Ils  sont  actuellement  au  nom¬ 
bre  de  2  ;  le.  régime  et  l’insuline. 

Du  régime  nous  ne  nous  occuperons  que  jiour  dire  c[u'il 
doit  être  suffisant  et  équilibré.  Suffisant  c’est-à-dire  compor¬ 
ter  le  nombre  voulu  de  calories. 

Equilibré,  c’est-à-dire  comporter  les  éléments  de  la  ration 
en  proportions  convenables.  Cet  équilibre,  au  vrai,  varie  selon 
les  conceptions  des  aut''urs.  Les  uns  s’en  tiennent  à  l’équilibre 
cétogène-anticétogène  de  Schæfer  où  la  quantité  des  corps 
anticétogènes  (représentés  par  les  H.  de  C.  et  50  %  des  albu¬ 
mines)  et  celle  des  corps  cétogènes  (représentés  par  les  graisses 
et  environ  30  %  des  albumines)  doivent  être  dans  le  rapport 
de  1  à  2.  Mais  d’autres  auteurs,  partisans  de  régimes  plus 
larges,  admettent  que  l’équilibre  n’est  atteint  que  s’il  y  a 
égalité  ou  même  dominance  des  hydrates  de  carbone. 

Quoi  qu'il  en  soit  c’est  ici  qu’apparaît  la  première  règle  de 
l'insulinothérapie,  qu’on  pourrait  appeler  la  loi  de  subordina¬ 
tion  à  savoir  que  dans  le  traitement  du  diabète  l’insuline  ne 
doit  intervenir  que  comme  complément  d'an  régime,  et  d’un 
régime  quantitatif . 

Cette  loi  est  méconnue  ou  discutée. 

Méconnue,  elle  l’est  souvent  du  malade  lors([u’il  n’est  pas 
rappelé  à  l’ordre  par  des  préoccupations  budgétaires. 

Méconnue,  elle  l'est  aussi  parfois  du  médecin  qui  pour  ne 
pas  s’encombrer  de  notions  diététiques  trouve  plus  simple 
de  formuler  quelques  vagues  défenses  en  comj)tant  sur  l’in¬ 
suline  pour  tout  arranger.  Résultat  :  le  malade  souvent  se 
plaint  que  «  l’insuline  ne  lui  a  pas  réussi  ;  qu’elle  a  fait  mon¬ 
ter  son  sucre  au  lieu  de  le  faire  baisser  ». 

Ou  alors  cette  loi  est  discutée  par  les  partisans  des  -  Régimes 
libres  »  qui  prétendent  qu’un  diabétique  doit  consommer 
autant  d’H.  C.  qu’un  sujet  normal,  quitte  à  faire  autant  d’in¬ 
suline  qu’il  faut  pour  tolérer  cette  ration. 

11  n’est  pas  dans  le  cadre  de  cette  conférence  de  discuter 
c  'tte  opinion  qui  est  condamnée  par  la  majorité  des  dialjéto- 
logues.  Qu’il  soit  permis  de  trouver  curieux  que  ces  régimes 


libres  ont  été  surtout  prônés  en  .Vllemagne  où  l’expérience  de 
la  précédente  guerre  a  montré  l’effet  favorable  des  restrictions 
alimentaires  sur  l’évolution  générale  du  diabète. 

C"tte  loi  de  subo7-dination  compo-’te  une  aut^e  conséquence 
cpii  sera  notre  deuxième  règle  ;  l’insulinothérapie  ne  doit  être 
utilisée  que  dans  les  cas  où  la  cure  du  diabète  {le  contrôle,  la 
correction,  selon  l’expression  des  anglo-saxons)  ne  peut  être 
obtenue  par  le  seul  régime. 

Xous  pouvons  à  cet  égard,  considérer  différentes  éventua¬ 
lités. 

a)  La  suppression  même  totale  des  H.  C.  (suppression  qui 
n’est  en  rien  désirable)  peut  ne  pas  suffire  à  faire  disparaître 
la  glycosurie.  La  tolérance  aux  H.  C.  est  dite  négative  :  le  sucre 
éliminé  provient  alors  de  la  transformation  des  Alb.  et  pi'ut- 
être  aussi  des  graisses.  C’est  le  cas  du  diabète  grave  (avec 
dénutrition,  consomptif,  maigre)  qui  s’accompagne  d’acéto- 
nurie.  Dans  ce,  cas  l’insulinothérapie  s’avère  indispensable. 

h)  La  restriction  des  hydrates  de  carbone  suffit  à  faire  dis- 
jiaraître  la  glycosurie.  La  tolérance  est  dite  positive.  C’est 

cas  du  diabète  bénin.  Alais  la  quantité  de  glucides  tolérée 
peut  être  trop  faible  pour  assurer  l’équililire  dont  on  a  parlé 
plus  haut. 

L’expérience  montre  que  le  minimum  d’H.  C.  indispen¬ 
sable  est  de  l’ordre  de  1  gr.  par  kgr.  de  poids  corporel.  Lors¬ 
que  la  tolérance  s’abaisse  au-dessous  de  ce  chiffre  l’insulino¬ 
thérapie  devient  nécessaire. 

c)  Enfin  il  est  des  cas  où  la  tolérance  fortement  positive 
d'ua  diabétique  sufiit  une  chute  qui  l'amène  au-dessous  du 
m'nini.iin  indispensable,  ou  nnème  la  rende  nulle  ou  négative. 

Cet  abaissement  momentané  qui  rend  encore  obligatoire 
l’usage  de  l’insuline,  peut  être  le  fait  de  toute  complication 
intercurrente,  infectieuse  ou  non,  d’une  émotion  vive,  d’une 
fatigu',  d’un  acte  chirurgical,  toutes  causes  qui  font  du  dia¬ 
bétique  le  K  colis  fragile  »  que  l’on  sait. 

En  définitive  donc  tout  se  ramène  à  une  question  de  tolé¬ 
rance  liydrocarbonée  et  si  l’on  osait  on  formulerait  un  prin¬ 
cipe  de  tolérance  selon  lequid  le  traitement  insulinique  n’est 
indiqué  que  ou  devient  indispensable  lorsque  cette  tolérance 
est  nulle,  négative  ou  inférieure  à  un  certain  minimum  indis¬ 
pensable  d’hydrates  de  carbone. 

Telles  sont  les  règles  qui  découlent  de  la  connaissance  du 
t  Train.  Voyons  maintenant  celles  qui  dérivent  de  la  con¬ 
naissance  des  propriétés  de  l’insuline. 

L’insuline  corrige  la  plupart  des  troubles  observ'és  dans  le 
diabète  humain. 

a)  Elle  permet  l’utilisation  des  H.  C.  et  par  suite  abaisse  la 
glycémie  et  supprime  la  glycosurie. 

b)  Elle  empêche  la  production  des  corps  cétoniques. 

c)  Aceessoirement,  elle  diminue  riiypereholestérolémie, 
corrige  la  déshydratation,  etc... 

Mais  il  importe  de  savoir  ce  qui  se  passe  quand  on  admi¬ 
nistre  l’insuline. 

Et  tout  d’abord  notons  que  l’insuline  étant  une  substance 
albuminoïde  est  détruite  par  les  ferments  digestifs  :  d’où 
cette  règle  formelle  qu’elle  doit  être  administrée  par  voie 
parentérale.  Il  n’existe  pas  actuellement  de  préparation 
active  par  voie  buccale  et  nous  pouvons  d’autant  plus  nous 
étonner  des  conclusions  contraires  d’une  thèse  récente  que 
nous  avons  procédé  nous-mêmes  à  deux  essais  négatifs  sur 
l’auteur  même  de  cette  thèse. 

L’insuline  peut  être  injectée  par  voie  veineuse  ou  par  voie 
sous-cutanée.  Les  effets  sont  identiques  à  l’intensité  et  la 
durée  près. 

Après  injection  intra-veineuse,  la  glycémie  baisse  dès  la 
5^  minute  (parfois  après  une  courte  ascension  préalable).  Elle 
att'Tiit  son  minimum  entre  la  20"  et  la  30'’  minute,  puis  se 
relève  lentem  -nf  pour  revenir  à  son  point  de  départ  en  2  ou 
3  heures.  Dn  reconnaît  là  l'épreuve  d'hypoglycémie  insulinique, 
qui  peut  fournir  des  renseignements  intéressants  sur  les 
sécrétions  antagonistes  de  l’insuline. 

Chez  le  diabétique  la  chute  est  plus  intense  relativement 

♦♦ 
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et  surtout  plüs  prolongée  et  le  retour  à  la  normale  ne  fait 
souvent  que  s’esgûisSer  à'U  bout  de  2  heures. 

Par  voie  sous-eütâUée  les  effets  Se  miniîestent  plus  lente¬ 
ment  :  l’hypoglycémie  mixiittr  n'est  atteinte  qu’au  bout  de 
2  heures  OU  plus  et  la  durée  d’action  se  prolonge  environ 
jusqu’à  la  6®  ou  heUre. 

La  vole  sous-cutanée  étant  la  plus  habituellemmt  utilisée 
ce  sont  ces  données  qui  doivent  permettre  de  fonder  le  trai¬ 
tement  insulinique. 

1°  De  la  comparaison  des  courbes  d’hyperglycémie  ali¬ 
mentaire  et  d’hypoglycémie  insulinique,  on  voit  qu»  si  l'on 
veut  annuler  le  fâcteür  alimentaire,  il  faut  que  l’injection 
d’insuline  précède  l’absorption  du  repas.  En  générai  il  suffit 
d’une  d 'mi-heure.  Mais  c.ette  règle  n’est  pas  absolue.  11  y  a 
des  différences  entre  individus  dans  la  réaction  au  facteur 
hyperglycémiant  comm^  au  facteur  hypoglycémiant.  Que 
l’une  Soit  retardée  par  rapport  à  l'autre  et  l’effet  escompté 
peut  ne  pas  se  produire.  On  pourra  être  ainsi  amené  soit  à 
avancer  l’heure  de  l’injection,  soit  âu  contraire  à  la  retarder 
parfois  même  Jiisqù’après  le  repas,  Siir  quels  éléments  se  baser 
pour  prendre  pareille  mesure  ?  Sür  des  analyses  du  sang 
répétées  à  des  intervalles  déterminés  ?  Oui  sans  doute  mais 
cela  est  peu  pratique.  En  général  on  se  basera  sur  l’examen 
des  Urines  frâctiônnées  Où  surtout  sur  la  constatation  d’acci¬ 
dents  hypoglycémiques  plus  oU  moins  précoces. 

2°  La  limitation  de  la  durée  d’action  de  l’insuline  <6  à  8  heu¬ 
res  en  moyenne,  nous  l’avons  vu)  impose  bien  souvent  la 
nqj-Uiliou  des  ddScS  à  intervalles  de  8  heures.  C’est  là  un  des 
inconv'éaients  majeurs  de  l’insuline  ordinaire.  Nous  allons 
montrer  comment  tout  a  été  mis  en  œuvre  pour  y  obvier  et 
comment  on  y  est  parvenu. 

Mais  avant  d’aborder  l’étude  des  insulines  à  action  lente, 
envisageons  une  question  qu’on  s’étonnerait  de  ne  pas  nous 
voir  évoquer  dès  maintenant  ;  celle  des  doses,  bien  que  nous 
aurons  à  y  revenir  plus  loin. 

Q  .i  'stion  délicate  (il  est  aussi  nuisible  de  pécher  par  défaut 
qii'  pVr  excès,  en  raison  des  accidents  d’hyperinsulinisme) 
m  ns  qui  est  affaire  individuelle  !  Que  de  fois  ne  nous  pose-t-on 
c'  petit  problème  d’arithmétique  :  «  Un  malade  a  une  glycé¬ 
mie  de  tant,  une  glycosurie  de  tant  avec  un  régime  moyen, 
de  quelle  dose  d’insuline  a-t-il  besoin  ? 

Il  est  impo.ssible  de  fournir  une  réponse  satisfaisante  par 
avance. 

On  peut  même  tenir  pour  certain  que  deux  sujets  offrant 
les  mêmes  données  du  problème  réagiront  différemment  à  la 
même  dose  d’insuline.  La  fixation  d’une  dose  est  donc  le  résul¬ 
tat  de  tâtonnements.  Elle  sera  fonction  du  régime,  de  l’heure 
de  l’injection  et  de  la  réaction  de  chacun  aux  facteurs  dont 
il  était  question  plus  haut. 

Deux  notions  sont  ici  à  prendre  en  considération. 

C’est  tout  d’abord  la  notion  de  Véqmvaknt  glucosique  de 
l’insuline,  à  savoir  la  quantité  de  glucose  que  permet  de 
métaboliser  une  unité  d’insuline.  Elle  est  extrêmement  varia¬ 
ble,  nous  l’avons  dit,  d’un  sujet  à  l’autre,  mais  on  la  fixe  en 
moyenne  entre  1  et  3  gr.  par  unité. 

L’équivalent  est  d’autant  plus  élevé  que  la  quantité  de 
sucre  à  métaboliser  est  plus  grande  et  la  quantité  d’insuline 
utilisée  plus  faible.  Par  exemple  10  unités  permettront  d’assi¬ 
miler  30  grammes  de  glucose  (équivalent  ==  3  gramme.s), 
alor.s  que  20  unités  ne  permettront  d’assimiler  que  50  grammes 
(é^iivalent  —  5  /2  ou  2,5  grammes). 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs  il  faut  donc  administrer  le 
moins  d’insuline  possible  pour  le  régune  le  plus  large. 

Deu'xièm  '  notion  importante  :  le.  fractionnement'  des  doses 
permet  d’obtenir  Une  action  plus  efficace  avec  une  quantité 
totale  moindre. 

Gela  est  une  règle  générale  particulièrement  vraie  en  thé¬ 
rapeutique  hormonale  et  qui  se  vérifie  avec  une  netteté 
éclatante  pour  l’insuline. 

L’introduction  dans  l’organisme  d’une  substance  aussi 
active  que  cette  hormon’’  déchmehe  une  contre-régulation 
destinée  à  en  amortir  les  effets.  La  réaction  est  d’aut'ant  plus 
violente  que  l’action  a  été  plus  brutale.  C’est  pourquoi  l’injec¬ 
tion  intrâ-Veineü'Se  d’insuline  aura  Un  effet  plus  rapide,  mais 


beaucoup  moins  inUnse  relativement  et  surtout  de  plus 
courte  durée  que  l’injection  sous-cutanée. 

L’idéal  serait  d’administrer  l’insuline  au  taux  et  au  rythme 
où  la  déver.^e  le  pancréas  lui-même  dans  l’organisme,  taux  et 
rythme  qui  sont  adaptés  aux  exigences  de  chaque  instant. 

On  pourrait  y  parvenir  dans  des  conditions  quasi-expéri- 
mentales  et  nous  avons  décrit  dans  un  article  en  collaboration 
avec  M\T.  Baudouin  et  Lewin  les  résultats  très  intéressants 
que  nous  avions  obtenus  dans  un  cas  de  coma  diabétique  par 
une  méthode  d’injection  intra-veineuse  lente  et  continue 
d’insuline.  iMais  cette  méthode  est  inapplicable  au  traitement 
ambulatoire,  du  diabète. 

Deux  solutions  restent  alors  ;  ou  répéter  à  intervalles 
réguliers  et  rapprochés  de  petites  doses  d’insuline.  C’est  la 
solution  ancienne.  Où  trouver  une  insuline  dont  la  résorption 
se  fasse  suffisamment  lentement  pour  réaliser  une  sorte  d’in¬ 
jection  continue.  C’est  la  solution  nouvelle  qui  a  abouti  à  la 
préparation  des  insulines-retard. 

.J,Messieurs,  le  problème  était  posé  depuis  longtemps,  mais 
ce  serait  sortir  du  cadre  de  cette  conférence  essentiellement 
pratique  que  d’envisager  les  nombreuses  solutions  qui  lui 
ont  été  appliquées. 

Seule  la  solution  Hagedorn  (insuline-protamine)  combinée 
à  la  solution  Scott  et  Fischer  (insuline-^.inc)  doit  retenir 
notre  attention. 

L’insuline  ordinaire  est  insoluble  lorsqu’elle  est  dans  Un 
milieu  dont  la  réaction  est  voisine  de  son  point  iso-électriqUe, 
pu  5,2  ;  tandis  qu’elle  est  soluble  en  milieu  plus  acide  (pH3) 
ou  dans  les  milieux  neutres  organiques  (pH  7,4). 

La  solution  de  Hagedorn  consista  à  trouver  une  combinai¬ 
son  qui,  en  élevant  le  point  isoéélectrique  rendit  l’insuline 
presque  insoluble  dans  les  milieux  organiques.  Il  y  parvint 
en  combinant  l’insuline  à  des  Protamines,  substances  albu¬ 
minoïdes  dont  le  point  iso-électrique  est  très  élevé  (à  pH  10 
ou  12).  Il  utilisa  principalement  la  salmine,  extraite  du  sperme 
d’un  saumon  (Salmo  Iridins). 

Injectée  sous  la  peau  cette  insuline-protamine  se  désintègre 
lentement  d’où  une  action  à  la  fois  retardée  et  prolongée 
d’environ  12  à  18  heures. 

Les  résultats  encourageants  publiés  en  1936  par  Hagedorn, 
après  3  ans  d’essai,  furent  bientôt  confirmés  par  ceux  des 
auteurs  américains.  Toutefois  quelques  notes  discordantes 
se  firent  alors  entendre,  notamment  en  France. 

Mais  très  rapidement  un  progrès  considérable  était  réalisé 
grâce  aux  travaux  de  Scott  et  Fischer  sur  l’insuline  cristalli¬ 
sée.  Dés  1926  Abel  avait  réussi  à  obtenir  des  cristaux  d’insu¬ 
line,  P'’  hormone  albuminoïde  amenée  à  l’état  cristallin.  Mais 
le  rendement  était  minime,  et  surtout  le  résultat  inconstant. 

Scott  et  Fischer  s’attaquèrent  à  ce  problème  et  mirent  au 
point  en  1936  une  méthode  de  préparation,  permettant 
d’obtenir  d’une  façon  constante  une  quantité  intéressante 
de  cristaux  d’insuline. 

Il  est  certain  qu’en  dehors  du  monde  des  chimistes  cette 
découverte  n’a  pas  eu  le  retentissement  qu’elle  méritait,  et 
cela  en  raison  même  de  l’apparition  de  l’insuline-prctamine, 
de  préparation  [ilus  aisée.  Mais  Scott  et  Fischer  avaient 
montré  ipie  l'adjonction  de  zinc  avait  pour  effet  de  faciliter 
la  cristallisation  de  l’insuline,  et  expérimentalement  d’on 
prolonger  les  effets.  Il  est  à  noter  que  l’existence  de  traces  de 
zinc,  ainsi  que  de  cobalt  et  de  nickel  avait  été  signalée 
depuis  longtemps  dans  le  pancréas. 

Ils  eurent  donc  l’idée  d’associer  le  zinc  à  l'insuline-prota- 
mine  d'  H.ig'dorn  et  ce  fut  l’inNuline-protamine-zinc  dont 
nous  allons  maintenant  préciser  les  indications  et  le  mode 
d’emploi. 

Cette  insuline-protamine-zinc  (appelons-là  plus  simple¬ 
ment  insuline-retard  bien  (fue  ce  terme  puisse  désigner  d’au¬ 
tres  préparations  à  action  prolongée)  a  profondément  modifié 
la  technique  du  traitement  du  diabète. 

Sans  doute,  certaines  des  règles  que  nous  avons  déjà 
établies,  restent  encore  valables. 

L’insuline-retard  ne  doit  intervenir  que  comme  complé¬ 
ment  du  régime  (loi  de  subordination). 

Les  indications  de  l’insuline-retard  restent  les  mêmes  que 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 

Traitement  de  l’accès  d’asthme 


3°  Les  dix  jours  suivants,  cigarettes  arsenicales  ; 

4°  Ajouter  tous  les  dix  jours,  le  matin  à  jeun,  4  grammes  de 
poudre  de  quinquina  calisagedans  une  infusion  de  café  torréfié. 

Duclos  (de  Tours)  conseillait  la  fleur  de  soufre  à  laquelle 
Trousseau  préférait  les  préparations  arsenicales  : 


L’asthme  est  une  maladie  héréditaire  et  familiale  dont  les 
accès  soudains  affectent  simultanément  le  système  nerveux  et 
l’appareil  respiratoire  :  dyspnée  effroyable,  râles  musicaux 
entendus  à  distance  ;  santé  parfaite  en  dehors  des  crises. 
A.  Trousseau,  qui  en  était  atteint  (mère  asthmatique),  a 
laissé,  de  l'asthme  essentiel,  idiopathique,  une  description  com¬ 
plète  dans  ses  célèbres  cliniques.  Après  un  exposé,  des  plus 
documentés  quant  au  cours,  aux  symptômes,  aux  mutations, 
au  diagnostic,  il  terminait  par  les  médications  dont  la  pluralité 
même  attestait  qu’on  ne  possédait  pas  à  son  époque,  le  remède 
de  l’asthme.  Hélas  !  nous  ne  le  possédons  pas  davantage,  et  si 
nous  sommes  aujourd’hui  mieux  armés  que  le  grand  clinicien 
français,  contre  les  crises,  les  accès,  nous  ne  savons  pas  plus  que 
lui  guérir  l’asthme.  Il  a,  en  effet,  des  racines  profondes,  il  fait 
partie  de  notre  constitution,  c’est  une  diathèse  aux  manifesta¬ 
tions  variées,  polymorphes  et  interchangeables  dans  les  famil¬ 
les  neuro-arthritiques,  dont  la  cause  intime  reste  inaccessible. 
On  ne  guérit  pas  plus  l’asthme  qu’on  ne  guérit  la  migraine,  la 
goutte,  le  diabète,  la  névrose,  le  tempérament  morbide  de 
chaque  individu.  On  sait  combattre,  avec  plus  ou  moins  de 
succès,  les  accès  de  migraine,  de  goutte,  d’excitation  cérébrale, 
la  glycosurie,  les  crises  d’asthme,  sans  atteindre  la  source  du 
mal  pour  mettre  les  sujets  à  l’abri  des  rechutes  qui  empoison¬ 
nent  leur  existence. 

Cela  ne  veut  pas  dire  qu’on  doive  négliger  les  mesures  d’hy¬ 
giène  générale  et  de  thérapeutique  qui,  en  modifiant  le  terrain, 
sont  de  nature  à  rendre  les  crises  moins  fréquentes  et  moins 
pénibles. 

Pour  Trousseau,  V arsenic  était  à  la  base  de  la  médication 
reconstituante  et  préventive.  Pour  son  compatriote  Duci.os 
(de  Tours),  c’était  la  fleur  de  soufre. 

A  l’arsenic,  il  ajoutait  parfois  l’iodure  de  potassium.  Nous 
avons  conservé  l’usage  de  ces  trois  remèdes  (arsenic,  soufre, 
iode),  dans  l’intervalle  des  accès  d’asthme  chez  les  jeunes  sujets. 
Mais  nous  ne  voulons  traiter  ici  que  l’accès  d’asthme,  médecine 
d’urgence  qui  s’impose  à  tous  les  praticiens. 

Habituellement  nocturnes,  les  accès  d’asthme,  outre  la 
souffrance  cju’ils  déterminent,  affaiblissent  les  malades  par  la 
privation  de  sommeil.  Trousseau  disait  :  l’élément  spasmodique 
est  le  fond  de  la  maladie  ;  et  il  s’adressait  aux  médicaments  anti¬ 
spasmodiques  et  aux  divers  calmants  du  système  nerveux. 
Névrose  diathésique,  avec  constriction  spasmodique  des  bron¬ 
ches,  l’asthme  a  été  combattu  par  des  vaporisations  ou  fumi¬ 
gations  de  solanées  véreuses,  de  tabac,  de  datura  stramonium, 
des  cigarettes  de  feuilles  choisies  sèches  de  belladone,  jus- 
quiame,  stramoine,  phellandrie  aquatique,  etc.  Extrait  gom¬ 
meux  d’opium,  eau  distillée  de  laurier-cerise,  ammoniaque  en 
inhalations,  sirop  d’éther,  ipéca,  chloroforme  et  autres  remè¬ 
des  de  toute  sorte  ont  été  employés.  Trousseau  prescrivait  sou¬ 
vent  la  belladone  ou  l’atropine  (voir  plus  bas  quelques-unes  de 
ses  prescriptions).  Il  ne  se  méprenait  pas  d’ailleurs  sur  l’effica¬ 
cité  inconstante,  individuelle,  palliative  de  tous  ces  agents  thé. 
rapeutiques  qu’il  utilisait  faute  de  mieux,  devant  l’urgence. 
Le  remède  de  la  crise  n’était  pas  connu,  et  s’il  l’avait  été 
Trousseau  aurait  commencé  par  un  nsage  personnel.  En 
attendant,  il  clierchait  à  atténuer  ou  prévenir  les  crises  noctur¬ 
nes  si  angoissantes  par  une  thérapeutique  rationnelle  antispas¬ 
modique"  et  réconfortante  à  la  fois.  Voici  quelques-unes  de  ses 
formules  : 

1°  Dix  jours  par  mois.,  prendre  le  soir  en  se  couchant  une 
pilule  trois  jours,  deux  pilules  trois  jours,  trois  pilules  quatre 
jours  : 


Extrait  de  belladone . 

Poudre  de  racines  de  belladone.. 

Excipient . 

Pour  une  pilule. 


ââ  1  centigramme 

Q.  S. 


Ou  bien  :  1, 2  et  jusqu’à  4  granules  de  un  milligramme  d’atru- 
pine. 

2°  L‘:'S  dix  jours  suivants,  une  cuillerée  à  soupe  trois  fois  par 
jour  de  sirop  de  térébenthine  ou  trois  capsules  d’essence  de  téré¬ 
benthine  ; 


Arseniate  de  soude .  5  centigrammes 

Eau  distillée .  100  grammes 

Teinture  de  cochenille .  Q.  S.  pour  colorer 

Une  cuillerée  à  café  avant  les  deux  repas. 


Sirop  de  gomme. 


25  centigrammes 
^  .  ^grammes 


F.'ire  de  cette  masse  100  pilules  dites  de  Dioscoride  conte¬ 
nant  chacune  2  milligrammes  d’acide  arsénieux  (une  avant  les 
deux  repas).  Suspendre  8  ou  10  jours  chaque  mois. 
Trousseau  prescrivait  aussi  dans  l’intervalle  ; 

lodure  de  potassium .  10  grammes 

Eau  distillée .  2  00  .grammes 


Une  cuillerée  à  café  avant  les  deux  repas.  Action  incons¬ 
tante,  tantôt  dans  un  sens  (amélioration),  tantôt  dans  l’autre 
(aggravation). 

Nous  prescrivons  aussi  l’iodure  de  potassium,  mais  à  dose 
moins  forte.  L’arsenic,  le  soufre,  l’iode  sont  encore  en  usage, 
dans  l’intervalle  des  accès.  Avant  l’avènement  de  l’évatmine 
(adrénaline  et  hypophyse)  en  injection  sous-cutanée  et  de 
l’éphédrine  par  voie  buccale,  pour  combattre  les  accès  noctur-, 
nés,  nous  avions  l’habitude  de  prescrire  la  poudre  de  Dower 
dont  la  composition  est  la  suivante 


Poudre  de  nitrate  et  de  sulfate  de  ])o- 

lasse .  Pk  40  .gramnxs 

Poudre  d’opium  et  d’ipéca .  ââ  0  gr.  10 


A  prendre  le  soir  à  la  dose  de  cinq,  dix,  quinze  centigrammes 
suivant  l’âge,  dans  une  cuillerée  à  café  d’eau  sucrée. 

Mais  l’introduction  en  Europe  de  l’éphédrine  principe  actif 
d’une  plante  d’Extrême-Orient,  V éphédra,  sorte  d’adrénaline 
végétale,  a  remplacé  tous  les  autres  remèdes  de  la  crise  d’asthme. 

Restait  à  fixer  la  posologie  et  le  mode  d’administration  du 
chlorhydrate  d’éphédrine  incorporé  à  des  comprimés  ou  à  des 
granules  faciles  à  avaler  avec  une  gorgée  d’eau  suivant  immé¬ 
diatement  dans  la  bouche,  le  médicament  d’une  amertume 
désagréable.  Chez  des  enfants  rebelles,  le  comprimé  ou  le  gra¬ 
nule  sera  incorporé  à  de  la  confiture. 

Chez  l’adulte  pas  de  difficulté  d’ingestion.  Ayant  eu  à  traiter 
un  homme  âgé,  grand  asthmatique,  nous  avons  essayé  de 
prévenir  l’accès  nocturne  en  donnant  le  jour,  à  doses  fraction¬ 
nées,  .5  à  6  centigrammes  d’éphédrine.  Insuccès.  L’administra¬ 
tion  d’un  comprimé  de  trois  centigrammes  avant  la  crise  n’a 
pas  mieux  réussi.  C’est  alors  que  nous  avons  fait  prendre  le 
remède  pendant  la  crise  :  un  comprimé  de  trois  centigrammes 
dans  les  accès  moyens,  deux  comprimés  dans  les  grands  accès  : 
réussite  constante. 

Toujours  l’accès  a  été  jugulé,  mais  avec  un  certain  délai  (une 
heure  environ)  et  un  effet  durable.  Avec  l’injection  d’ évatmine, 
succès  immédiat.  Mais  il  faut  se  lever,  stériliser  la  seringue  de 
Pravaz,  faire  l’injection,  etc. 

Cette  manœuvre,  quand  elle  doit  se  répéter  plusieurs  nuits 
de  suite,  devient  indésirable. 

Quand  l’asthme,  après  les  accès  aigus  de  la  jeunesse  et  de 
l’âge  adulte,  s’apaise  et  ne  se  traduisant  que  par  des  accès  atté¬ 
nués,  il  suffit  d’ingérer  un  comprimé  de  trois  centigrammes 
d’éphédrine  ou  trois  granules  d’un  centigramme  pour  s’en  ren¬ 
dre  maître. 

Chez  les  nourrissons  et  jeunes  enfants  qui,  pendant  la  suf¬ 
focation  asthmatique,  ne  pourraient  avaler  ni  comprimé  ni  gra¬ 
nule,  on  se  servira  de  suppositoires. 


Chlorhydrate  d’éphédrine . 

Extrait  de  belladone . j 

Extrait  thébaïque  . .  j 

Beurre  de  cacao . 

Pour  un  suppositoire,  n”  6. 


2  centigrammes 
ââ  nn  centigramme 
1  gr.  50 


Tout  cela  n’exclut  pas  les  mesures  hygiéniques  préalables 
ou  les  applications  locales  (ventouses  sèches,  enveloppements 
sinapisés,  etc.),  suivant  les  indications. 

Dr  .Jules  CoMBY. 
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Thérapeutique 

artérielle 

cardio-rénale 

Spasnios  artériels 

Hypertension  artérielle 
Artérites 

Crises  vasculaires  i 

Troubles  de  la  circulation 

TENSÉDINE 

Régulatrice  du  tonus  artériel 

Hypotensive 

SeJéroses  vascuiaires 
et  viscérales 

Préscléroses 

Artério-sclérose 

Aortites 

lODOLIPINE 

Améliore  la  trophiçité 
artérielle  et  cérébrale 

Douimirs  carçl iaq  lies 

Syndromes  coronariens 
Angine  de  poitrine 
Infarctys  du  myocarde 
Algies 

Palpitations 

COROSÉDINE 

Vaso-dilatatrice  des  vaisseaux 
coronaires 

Analgésique 

t/e  poitrine 
et  epises  vascniaires 

Crises  d’angor 

Asthme  cardiaque 

Crises  vasculaires 

TRINIVÉRINE 

^^nfispas  tn  odiq  n  e 
vaso-dilatatrice 

^nsiiftisance 

carülo-rénale 

Oligurie 

Œdèmes  Ascite 

Néphrites  avec  rétention 
chlorurée  et  azotée 

DIUROPHYLLINE 

Diurétique  puissant 
et  bien  toléré 

E.  MONAL,  Docteur  en  Pharmacie,  13,  Av.  de  Ségur,  Paris 
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celles  de  l’insuline  ordinaire  ;  diabètes  graves  à  tolérance  nulle 
ou  négative  ;  diabètes  bénins  à  tolérance  faible  ;  diabètes 
compliqués  d’afîections  intercurrentes  abaissant  la  tolérance 
au-dessous  d’un  C‘'rfain  chiffre. 

Qu’on  me  perm  dte  ici  deux  iX'inarques.  fl  est  des  diabètes  — 
ce  sont  surtout  des  diabètes  de  sujets  âgés  —  où  malgré 
l’absence  de  glycosurie  la  glvcémie  reste  élevée,  souvent 
supérieure  à  2  gr.  %,.  On  dit  que  te  seuil  rénal  est  élevé, 
simple  image.  Quoiqu’il  en  soit  on  parvient  difficilement  avec 
l’insuline  ordinaire  à  réduire  l’hyperglycémie.  Avec  l’insuline 
retard  au  contraire  j’ai  constaté  une  amélioration  nette  avec 
retour  à  la  normale  du  taux  du  sucre,  sanguin.  Ceci  est  d’im- 
pirtance  lorsc[u’on  a  à  préparer  ces  sujets  pour  une  inter¬ 
vention  quelcon([ue,  opération  de  cataracte  par  exemple  ou 
toute  autre  cause. 

Autre  remarque.  La  plupart  des  auteurs  soulignent  que 
l’Insuline  retard  doit  être  réservée  aux  périodes'  de  calme 
c’est-à-dire  que  son  emploi  est  tormellement  contre-indiqué 
dans  les  cas  où  il  faut  agir  vite,  poussée  d’acidose  du  coma 
diabétique  en  particulier.  Bien  que  j’ai  précisé  dès  le  début 
que  le  traitement  du  coma  diabétique  sortait  des  limites  que 
je  m’étais  tracées,  je  tiens  à  dire  que  je  ne  partage  pas  cette 
opinion,  .fe  crois  au  contraire  que  l’insuline-retard  peut  ren¬ 
dre  de  grands  services  dans  ces  cas,  à  la  condition,  bien  entendu 
de  l’associer  à  l’insuline  ordinaire. 

J’ai  ainsi  traité  l’an  dernier  un  malade  en  état  de  précoma 
en  lui  injectant  le  premier  soir  ver.s  19  heures  à  la  fois  20  uni¬ 
tés  d’insuline  ordinaire  par  voie  intra-veineuse,  20  unités 
d’insuline  ordinaire  par  voie  sous-culanée  et  120  unités  d’in¬ 
suline  retard.  Le  leiid  unain  matin  l’amélioration  était  déjà 
sensible. 

Depuis  lors  j’ai  trouvé  la  m'un'  opinion  exprimée  dans 
certains  articles  étrangers. 

Cette  parenthèse  fermée,  venons-en  au  motle  d’emploi  de 
l’insuline-protamine-zinc.  Il  dillère  par  bien  des  points  de 
celui  de  l’insuline  ordinaire. 

Tout  d'abord  l’insuline  retard  ne,  doit  être  injectée  que 
par  voie  sous-cutanée.  Par  voie  intra-veineuse,  en  effet,  elle 
se  comporte  exactem'nt  comme  l’insuline  ordinaire  ce  qui 
semble  indiquer  qu’elle  est  alors  dissociée  en  ses  deux  com¬ 
posantes.  La  voie  int  ra-musculaire  expose  également  à  une 
résorption  accélérée,  contraire  au  but  recherché. 

.\près  injection  sous-cutanée  d’insulinc-protamine-zinc  la 
glycémie  baisse  lentement  :  cette  baisse  n’est  sensible  qu’à 
partir  de  la  2^  ou  heure.  FJle  atteint  son  maximum  vers 
la  Lie  heure,  puis  fait  ;)lace  à  uu  relèvement  lent  et  progres¬ 
sif.  La  durée  totale  de  son  action  étant  de  18  à 24  heures,  par¬ 
fois  (mais  rarement)  plus. 

Il  suit  de  là  qu’il  siitfit  généralement  d’une  seule  injection 
pour  contrôler  la  plupart  des  diabètes.  Cependant  dans  quel¬ 
ques  cas  très  graves,  exigeant  d 's  doses  impî)rlantes  d’insu- 
hne  ordinaire,  de  lOJ  à  120  unités,  réparties  en  3  ou  1  injec¬ 
tions,  la  dose  d’insuline  retard  né.'essaire  serait  telle,  qu'injec¬ 
tée  en  une  fois  (die  exposerait  à  des  accidents  hypoglycihni- 
ques  graves. 

Qu  a  alors  recours  à  une  2*^  injection  exceptionnellement 
d’insuline  retard,  plus  souvent  d'insuline  ordinaire. 

-Mxis,  à  mon  avis,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’avantage  pri¬ 
mordial  de  l’insuline  retard  c’est  l’injection  unique.  J’estime 
donc  qu’on  ne  doit  avoir  recours  à  la  2^  injection  comjxlé- 
rtl:'ntaire,  en  dehors  du  coma  bien  étendu,  qu’à  titre  tout  à 
fait  exceptionnel,  et  jamais  à  une  3<^. 

Certains  auteurs  (surtout  eu  France)  pen.sent  qu’on  ne 
doit  pas  dépasser  .JO  unités  d’insuliue-protamine-zinc  ou  même 
10  unités  en  une  seule  fois,  et  que  le  supplément  doit  être  donné 
en  insuline  ordinaire.  C’est  à  mon  sms  une  eriauir.  Plusieurs 
de  nos  malades  se  font  chaque  jour  (i(,t  unités  d’insuline-pro- 
tamin '-zinc.  Certains  ont  atteint  70  et  même  80  unités.  Je 
reconnais  que  ces  doses  élevées  lu'  peuvent  être  maintenues 
longtemps  sans  provor[uer  d -s  malaises  d’hypoglycémie. 
Mais  — ■  et  c’est  là  encore  un  gros  avantage  de  l’insuline  retard 
— •  il  est  fréquent  ([ue  par  suite  de  l’amélioration  provoquée 
par  le.s  premières  injections,  on  puisse  diminuer  la  dose  injec*- 


tée  sans  ([ue  la  glycosurie  reparaisse.  De  cette  façon  j’ai 
presque  toujours  pu  éviter  l’injection  complémentaii'c. 

La  question  des  doses  est  aussi  délicate  pour  l’insuline^ 
protamine-zinc  qu’elle  l’était  pour  l’insuline  ordinaire.  Plus 
encore  que  précédemment  c’est  affaire  de  tâtonnements. 

En  pratique  deux  éventualités  : 

a)  Le  malade  était  déjà  traité  par  l’insuline  ordinaire.  Il 
faut  donc  passer  de  l’insuline  ordinaire  à  l’insuline-protamine- 
zinc.  On  admet  qu’il  faut  réduire  la  dose  d’insuline-protamirte^ 
zinc  aux  3  /I  de  la  dose  totale  pour  la  journée  d’insuline  ordi^ 
naire  si  l’on  veut  obtenir  le  même  résultat.  Si  par  exemple  ort 
faisait  13,  25  et  20  unités  d’insuline  ordinaire,  soit  60  unités 
en  tout  on  fera  les  3  /  I  de  60,  soit  15  unités  d’insuline  retard 
en  une  seule  fois.  Si  l’on  tient  a  être  prudent  on  commencera 
même  ])ar  une  dose  légc'îrement  inférieure  (10  unités  par  exem- 
pl(‘)  quitte  à  augmenter  les  jours  suivants  selon  les  résultats. 

b)  Ou  bien  le  malade  n’a  encore  jarriais  reçu  d’insuline. 
Certains  auteurs  jugent  qU’il  est  préféi'able  de  le  traiter 
d’abord  par  l’insuline  ordinaire,  puis  une  fois  l’équilibre 
atteint,  passer  comme  il  vient  d’être  dit  à  l’insuline  retard. 

Je  trouve  qu’il  est  inutile  de  faire  ainsi.  On  peut  d’emblée, 
sans  inconvénients,  recourir  à  l’insuline  retard  en  injectant 
environ  les  3  /4  ou  les  2  /3  de  la  dose  d’insuline  ordinaire  que 
l’on  aurait  cru  devoir  prescrire. 

Dans  les  cas  bénins  20  à  30  unités  sont  en  général  suffi¬ 
sants.  Dans  les  cas  plus  graves,  on  peut  débuter  par  40  unités 
et  si  les  résultats  sont  insuffisants  augmenter  selon  les  cas 
de  10  ou  5  unités  les  jours  suivants. 

Prenons  un  exemple  théorique.  Tel  malade  élimine  100  gr. 
de  sucre  et  des  corps  acétoniques  en  abondance  (-f-d-J-).  On 
injecte  40  unités  d’insuline-protamine-zinc.  Le  lendemain 
on  trouve  :  glycosurie  50  grammes.  Acidose  On  aug¬ 

mente  alors  à  50  unités.  Le,  surlendemain  on  trouve  :  Acétone 
j-,  sucre  10  grammes.  Ou  peut  ou  augmenter  de  5  unités,  ou 
même  rester  2  ou  3  jours  à  la  même  dose  :  l’amélioration  en 
se  poursuivant  rendra  celle-ci  nettement  suffisante. 

D’ailleurs  l’augmentation  des  doses  n’est  pas  le  seul  moyen 
de  parfaire  les  résultats.  Un  changement  d'horaire  de  l’injec¬ 
tion  peut  y  parvenir  également. 

La  tendance  habituelle  est  de  faire  l’injection  unique  d’in¬ 
suline-protamine-zinc  le  matin  au  réveil.  Cepcnclant  on 
obtient  souvent  de  meilleurs  résultats  en  la  faisant  le  soir, 
vers  19,  20  heures  ou  même  plus  tard.  Car  alors  le  maximum 
d’action  se  placera  au  moment  de  l’élévation  maxima  cyclique 
de  la  glycémie  dont  il  a  été  question  plus  haut,  dans  la  2^ 
moitié  cïe  la  nuit.  Dans  d’autres  cas,  enfin  l’injection  faite  au 
milieu  de  la  journée  sera  la  plus  utile.  Ici  encore  c’est  l’obser¬ 
vation  du  malade,  l’étude  de  la  glycosurie  fractionnée,  la 
recherche  des  petits  malaises  hypoglycémiques,  qui  permettra 
de  résoudre  ce  problème. 

Autre  élément  à  surveiller,  la  répartition  des  repas,  et  leur 
teneur  en  hydrates  de  carbone. 

Comme  il  est  à  supposer  qu’une  fois  injectée  l’insuline- 
protamin  e-zinc  se  résorbe  de  façon  régulière  ou  à  peu  près 
régulière  il  devient  difficile  de  lutter  contre  les  à-coups  hyper- 
glycémi([ues  des  repas.  Il  y  aura  donc  intérêt  ; 

A  répartir  ces  repas  sur  des  intersailles  réguliers,  8  heures, 
midi,  16  heures,  20  heures. 

‘2“  A  v.uller  à  une  égale  répartition  des  hydrates  de  carbone. 
En  Franc  ’  cela  présente  quelque  difficulté  en  raison  de  la 
faible  importance  habituelle  du  petit  déjeuner  du  matin. 
Toutefois  cette  difficulté  n’est  pas  insurmontable. 

En  résumé  donc,  pour  tirer  le  meilleur  parti  de  l’injection 
d'insuline-protamine-zinc  on  peut  être  amené  à  faire  varier 
la  dose  injectée,  l’heure  de  l’injection,  la  répartition  des 
repas,  grâce  à  quoi  le  plus  souvent  on  évitera  d’avoir  recours 
à  une  injection  complémmtaire  d’insuline  ordinaire.  Lorscnie 
celle-ci  s’avère  indispensable  elle  peut,  selon  les  cas,  être 
pratiquée  soit  en  même  temps  que  l’insuline  retard  (mais 
alors  toujours  en  un  point  différent)  soit  plutôt  à  distance 
de  celle-ci  au  repas  de  midi  ou  du  soir. 

L'.’s  résultats  obtenus  avec  l’insuline  protamine-zinc  sont 
nettement  supérieurs  à  ceux  que  l’on  obtient  avec  l’insuline 
ordinaire  et  l’insuline  retard  doit  à  mon  avis,  supplanter 
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aujourd’hui  dans  presque  tous  les  cas  l’ancienne  insuline. 

.Je  sais  que  tous  les  auteurs  ne  partagent  pas  cet  enthou¬ 
siasme.  Pourtant,  comme  dit  Joslin,  le  verdict  est  rendu.  Il 
est  nettement  favorable. 

Cet  auteur  donne  une  statistique  de  1.000  malades  traités 
antérieurement  par  l’insuline  ordinaire  puis  soumis  à  l'insu¬ 
line  retard. 

La  proportion  des  résultats  "  excellents  »  est  passée  de  0,4 
à  9,1  %  ;  la  proportion  des  résultats  «  bons  »  de  23,9  à  57,5%  ; 
celle  des  résultats  moyens  est  tombée  de  51,1  à  30,5  %  ;  celle 
des  résultats  «  pauvres  »  de  24,6  à  2,3. 

Est-ce  à  dire  que  l’insuline  retard  ne  comporte  que  des 
avantages  ? 

Elle  exige  certes  une  surveillance  plus  étroite  du  malade. 

Elle  entraîne  quelques  inconvénients  tels  qiu'  douleur 
locale,  induration  cutanée  plus  facile,  urticaire  (due  à  la 
présence  des  protamines),  céphalée  (attribuée  à  la  présence 
de  zinc  (bien  que  la  très  faible  proportion  de  zinc  ajoutée  à 
l’insuline  exclue  toute  hypothèse  d’intoxication).  Et  surtout 
on  l’a  accusée  d’être  dangereuse  parce  que  les  accidents  hypo¬ 
glycémiques  qu’elle  provoque  seraient  d’apparition  ])lus  insi¬ 
dieuse  mais  d’emblée  plus  graves. 

En  réalité  les  malades  qui  ont  été  traités  antérieurement 
à  l’insuline  ordinaire  ne  font  aucune  différence  et  savent 
fort  bien  reconnaître  les  malaises  provoqués  par  l’insuline 
Ente.  Mais  il  est  exact  que  lorsque  ceux-ci  se  sont  produits 
ils  p.'rsistent  plus  longtemps  si  l’on  ne  prend  la  précaution 
de  répéter  l’absorption  de  petites  doses  de  sucre. 

Messieurs  l’heure  est  venue  de  conclure.  Je  me  suis  effor¬ 
cé  de  vous  donner  les  bases  sur  lesquels  doit  être  fondée  l’in¬ 
sulinothérapie. 

On  peut  me  reprocher  de  ne  pas  avoir  été  assez  précis.  En 
matière  de  dial)ète  où  tout  est  fonction  du  malade  cela  n’est 
pas  facile.  On  peut  fixer  d’avance  une  dose  de  digitaline  à  un 
cardiaque  selon  le  degré  de  sa  décompensation. 

On  ne  peut  dire,  par  contre,  qu’il  faudra  faire  10,  20  ou 
30  unités  d’insuline  à  un  diabétique,  selon  l’intensité  du 
diabète. 

Mais  on  s’exagère  la  difficulté  de  ce  traitement.  Je  suis 
persuadé  que  cette  difficulté  vient  surtout  de  la  crainte  du 
médecin  qui  n’ose  pas  se  servir  des  éléments  dont  il  dispose, 
et  que  hinte  la  crainte  des  accidents  hypoglycémic£ues. 
Cela  le  conduira  à  donner  ou  des  doses  trop  faibles  ou  un 
régime  trop  large  ou  encore,  comme  nous  le  constatons  si 
souvent,  à  annuler  lui-même  son  propre  traitement  en  pres¬ 
crivant  au  malade  une  certaine  quantité  de  sucre  à  prendre 
en  meme  temps  que  l’insuline  ! 

Et  pourtant  quel  progrès  si  l’on  pense  à  ce  qu’était  le  sort 
d.'s  diabétiques  autrefois  !  Et  quel  progrès  encore  si  l’on 
songe  à  l’amélioration  incessante  qui,  de  l’insuline  ordinaire 
nous  a  amené  tout  récemment  à  rmsuline-protamine-zinc. 

Messieurs  un  auteur  allemand,  dont  il  est  inutile  de  trans¬ 
mettre  le  nom  à  la  postérité,  écrivait  en  substance  dans  un 
article  sur  la  prophylaxie  du  diabète  paru  en  juillet  1936. 
<(  On  peut  se  demander  si  la  plus  néfaste  découverte  de  ce 
siècle  n’est  pas  l’insuline  qui  a  permis  à  tant  de  sujets  tarés 
de  survivre  et  de  procréer  !  ') 

L.e  monde  civilisé  a  depuis  longtemps  donné  sa  réponse. 


Chirurgié  de  la  hanche,  par  G.  Vin.\L-N’AQUKT.  T 'ii  volume  in-8, 

224  pages,  figures.  Prix  :  75  francs.  .\médée  Legrand,  éditeur. 

03,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Dans  cette  monographie,  l’auteur  a  rassemblé  avec  précision  tout 
te  qui  concerne  la  chirurgie  de  la  hanche  avec  tous  les  perfectionne¬ 
ments  de  technique  et  d’instrumentation  dont  cette  branche  de  la 
chirurgie  a  bénéficié  au  cours  de  ces  dernières  années. 

Ce  volume  rendra  les  plus  grands  services  aux  chirurgiens  spécia¬ 
lisés  ou  non,  car  ils  trouveront  réunies,  toutes  tes  techniques  qui 
ont  fait  leurs  preuves,  alors  qu’elles  étaient  éparses,  dans  un  grand 
nombre  d’ouvrages  différents. 

De  nombreuses  figures  illustrent  très  clairement  le  texte  et  per¬ 
mettent  de  suivre  pas  à  pas  les  différentes  interventions. 

Cette  monographie  est  luxueusement  présentée.  Elle  permettra 
au  lecteur  de  se  rendre  compte  aisément  du  magnifique-  essor  de  la 
chirurgie  de  la  hanche. 
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ACADtMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  2  avril  1940 

La  maladie  d<‘  llarada.  —  M.  A.  Magitot.  — La  maladie 
de  Harada  e.st  un  complexe  symptomatique  dont  les  signes 
essi^nliels  sont  une  inllammalion  de  la  tunique  vasculaire  de 
l’œil  avec  accompagnement  de  signes  méningés  et  souvent  de 
signes  généraux.  Plus  tard  surviennent  parfois  des  modifica¬ 
tions  du  système  pileux  (calvitie  oucanitie)  des  cheveux  et  des 
cils . 

Cette  affection  a  surtout  été  observée  en  Extrême-Orient, 
mais  des  cas  ont  été  décrits  en  Amérique  et  en  Europe,  et  l’au¬ 
teur  estime  que  si  on  connaissait  mieux  les  formes  cliniques 
atténuées  les  observations  se  feraient  bien  plus  nombreuses. 
11  cite  deux  cas  graves  dont  un  présentait  une  hyperlympho- 
cytose  considérable  du  liquide  céphalo-rachidien. 

La  pathogénie  de  cette  curieuse  maladie  demeure  encore 
inconnue.  D’après  les  auteurs  japonais  il  s’agirait  d’une  infec¬ 
tion  à  virus  neurotrope  du  type  de  l’herpès.  Le  liquide  pré¬ 
levé  dans  l’œil  humain  produit,  lorsqu’il  est  injecte  dans  la 
cavité  rachidienne  du  lapin,  unenévrite  optique  et  une  uvéile. 
De  même  le  liquide  céphalo-rac’hidien  humain  provoque,  s’il 
est  injecté  dans  l’œil  du  même  animal,  des  phénomènes  inflain- 
matoires  bilatéraux  typiques.  Certains  faits  permettent  d’esti¬ 
mer  à  une  quinzaine  de  jours  la  durée  de  l’incubation.  La 
maladie  de  Harada  est  surtout  sporadique,  mais  deux  faits 
récents  observés  en  France  permettent  cependant  d’établir  la 
réalité  d’une  contagion. 

Au  sujet  du  contrôle  sanitaire  des  œufs.  —  M.  Martel. 

—  La  définition  de  l’œuf  frais  «  stabilise  »  est  à  réviser  ;  il 
n’est  pas  de  stabilisation  pratique  sans  froid. 

On  doit  favoriser  la  réfrigération  à  la  production  aussitôt 
après  la  ponte  et  le  transport  des  œufs  froids  sous  régime  de 
froid. 

Il  convient  de  réglementer  la  vente  des  œufs  sales,  comme 
cela  s’est  fait  en  divers  pays  étrangers. 

Il  y  a  lieu  de  définir  les  appellations  :  œufs  à  albumine 
fluorescenteou  colorée  ;  œufs  contenant  des  germes  microbiens 
(précision  quant  au  nombre)  ou  des  microbes  pathogènes. 

Des  mesures  s’imposent  au  sujet  des  œufs  de  canne  souvent 
riches  en  bacilles  paratyphiques  et  utilisés  surtout  par  les 
pâtissiers. 

Les  casseries  qui  servent  à  préparer  les  œufs  dits  liquides 
devraient  être  réglementées  comme  *  établissements  classés». 

Aucune  tolérance  ne  devrait  être  possible  en  matière  de 
substances  chimiques  à  incorporer  aux  œufs  liquides. 

Les  œufs  que  les  services  de  contrôle  de  salubrité  envoient 
à  la  biscuiterie  sèche  ne  devraient  être  manipulés  que  sous 
régime  de  froid  et  utilisés  dans  le  plus  court  délai. 

Séance  du  9  avril  19-10 

De  l’intoxication  par  ies  hantes  pressions  d’oxygène. 

—  MM.  Charles  Hederer  et  Louis  Avdré.  —  L’intoxication 
par  l’oxygène  peut  revêtir  deux  aspects  bien  trancliés  en 
apparence  ; 

Le  premier,  caraclérisé  par  des  convulsions  épileptiformes, 
se  produit  à  partir  de  4  à  5  atmosphères  environ  :  c’est 
«  l’Effet  Paul  Bert  »  ou  «  oxygène  aiguë  »  ; 

Le  second,  caractérisé  par  l’irritation  lésionnelle  du  poumon, 
se  développe  à  basse  pression,  dès  0,70  à  0  ,80  atmosphère 
c’est  1’  «  Effet  Lorrain  Smith  »  ou  «  oxydose  subaiguë  ». 

Dans  le  présent  mémoire,  les  auteurs  (qui,  pour  des  fins  pra¬ 
tiques,  ont  repris  l'étude  expérimentale  de  l'oxydose  aiguë 
délaissée,  en  France,  depuis  Paul  Bert)  montrent  : 

a)  Que  cet  empoisonnement,  association  de  convulsions 
cloniques  et  toniques,  est  un  phénomène  réversible  qui  obéit 
«  eu  gros  »,  comme  tous  les  processus  de  même  ordre,  à  la 
loi  d’action  en  masse  ; 

b)  Que  pour  apprécier  la  toxicité  de  l’oxygène,  il  ne  faut  pas 
invoquer  seulement  la  pression  du  gaz,  mais  considérer  simul¬ 
tanément  au  moins  cette  pression  et  son  temps  d’action. 

Opérant  sur  le  lapin,  ils  établissent  ainsi  deux  courbes: 
l’une  correspondant  au  seuil  de  l’intoxication  convulsive  et 
l’autre  aa  seuil  de  l’intoxication  mortelle  entre  0,80  et  12 
atmosphères  absolues  d'oxygène. 

Etudiant  les  variations  de  la  température  et  les  altérations  du 
tissu  pulmonaire  chez  les  animaux  intoxiqués,  ils  montrent  ; 
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a)  Q  le  l’hypothermie,  tenue  pour  symptomatique  de  l’oxy- 
dose  aiguë,  existe  aussi  dans  la  forme  subaigué  ; 

b)  Que  les  lésions  pulmonaires,  regardées  comme  patho¬ 
gnomoniques  de  l’oxydose  subaiguë,  sont  également  de  règle 
dans  la  forme  aiguë  ; 

c)  Que  ces  deux  effets,  plus  ou  moins  accentués  (conjoin¬ 
tement  ou  indépendamment)  soulignent,  sur  toute  la  hauteur 
de  la  courbe,  la  double  toxicité,  générale  et  locale,  de  l’oxygène. 

Examinant  les  principaux  facteurs  individuels  qui  favori¬ 
sent  ou  contrarient  l’effet  Paul  Bert,  ils  mentionnent  : 

a)  L’âge,  la  tolérance  des  jeunes  étant  supéi  ieure  à  celle  des 
vieux  sujets  ; 

b)  Le  jeûne  alimentaire  qui  joue  un  rôle  protecteur  en 
augmentant  la  résistance  de  l’individu  ; 

c)  La  vulnérabilité  de  l'organisme,  sensibilisé  par  une  pre¬ 
mière  atteinte,  à  l’action  de  l’oxygène. 

Recherchant  les  actions  chimiques  capables  d’influencer  la 
marche  du  procès  toxigène,  ils  signaient  : 

a)  L’acide  carbonique,  dont  la  présence  en  petite  propor¬ 
tion  (5  à  7  p.  100)  dans  l’oxygène,  précipite  toujours,  sous  une 
pression  donnée,  le  déclenchement  des  accidents  morbides  ; 

b)  La  strychnine  qui,  superposant  ses  effets  à  ceux  de  l’oxy¬ 
gène,  accélère  et  aggrave  —  même  à  très  petite  dose  —  le 
développement  de  l’intoxication. 

c)  Les  barbituriques  qui,  exerçant  une  action  antagoniste, 
retardent,  atténuent  et  même  empêchent  les  convulsions. 

L’éther  benzyl -cinnamique  dans  le  traitement  des 
lésions  provoquées  par  l’ypérite. —  M.J.  Jacohson. —  i.’effi 
catiité  de  l’éther  benzyl-cinnamique  dans  le  traitement  dès- 
lésions  i  flammatoires  chroniques  de  nature  et  délocalisation 
diverses,  s’est  également  montrée  sur  des  lésions  provoquées 
expérimentalement  chez  les  chiens  par  le  gaz  d’ypérite. 

Les  ulcérations  de  l’animal  traité  se  cicatrisent  plus  vite 
que  chez  l’animal  témoin.  La  cicatrice  elle  même  est  souple 
et  lisse.  Les  lésions  palpébrales  régressent. 

Histologiquement  on  constate  que  dans  la  cicatrice  de 
l’animal  traité  l’épiderme  repose  normalement  sur  le  derme  ; 
tandis  que  dans  la  cicatrice  de  l’animal  témoin  on  voit  des 
endroits  où  l’épithélium  recouvre  une  membrane  fibrineuse 
qui  est  infiltrée  de  leucocytes  ;  mais  pas  un  derme  normal  : 
c’est  en  somme  une  fausse  cicatrisation. 


Séance  du  16  avril  1940 

Traitement  local  des  plaies  par  la  para  amino-siilîa- 
mide.  —  M.  Chorine  a  soigné  toutes  les  plaies  survenues 
dans  une  Compagnie  de  sapeurs  de  Chemins  de  fer  par  le 
sulfamide.  Ces  plaies,  quelquefois  étendues,  toujours  souillées 
de  terre  et  de  cambouis,  sont  lavées  à  l’eau  salée  tiède,  soi¬ 
gneusement  épluchées  et  recouvertes  du  sulfamide  en  pâte 
ou  en  poudre.  La  guérison  s’est  toujours  faite  rapidement  et 
sans  complications. 

Les  plaies  suppurantes,  pansées  tous  les  jours  de  la  même 
façon  pour  éviter  la  stagnation  du  pus,  guérissent  en  quelques 
jours  et  les  plus  anciennes  paraissent  les  plus  sensibles  à 
l’action  du  remède. 

Du  comportement  de  l’acide  ascorbique.  —  MM.  Piéry, 
V.  Cordier  et  J.  Enselme.  --  In  vivo.  —  L’acide  ascorbique 
active  les  échangés  des  cellules. 

In  vitro.  —  Dans  le  foie,  il  augmente  la  réserve  de  glyco¬ 
gène  ;  il  abaisse  le  fer  total  et  le  fer  organique  ;  il  augmente 
le  fer  anorganique. 

Dans  le  mnscle,  il  augmente  le  glycogène  et  diminue  toutes 
les  formes  du  fer. 

Il  agit  peu  sur  les  constituants  du  sérum  ;  enfin  dans  les 
os,  il  diminue  les  cendres  ainsi  que  les  principaux  constituants 
minéraux  ^Ca,  P,  CO3). 

11  semble  donc,  autant  qu’on  puisse  le  dire,  d’après  ces 
résultats,  que  son  action  soit  inversée  et  qu’il  agit  surtout 
comme  réducteur. 

Les  modifications  subies  par  l’acide  ascorbique  pendant  son 
passage  dans  le  tube  digestif  et  pendant  son  absorption  expli¬ 
quent  sans  doute  les  résultats  opposés  trouvés  in  vitro  et  in 
vivo. 

Quelques  considérations  pratiijues  relatives  au  raje 
port  uréiqiie  hémato-urinair»*  tlu  D'  Cottet.  —  MM. 
Joseph  et  Albert  Khouri  (d’Alexandrie). 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  28  février  1940 

Côte  cervicale  bilatérale-  Raréfaction  osseuse  et 
maladie  de  Kienbock,  —  M.  Caby  a  observé  chez  un 
homme  de  36  ans,  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  gauche  avec  ostéomalacie  du  semi-lunaire  et  décalcifi¬ 
cation  étendue.  La  radiographie  comparative  du  côté  droit 
accuse  les  mêmes  lésions.  Ou  pense  à  l’existence  de  côtes 
cervicales,  ce  qui  est  vérifié.  Il  s’agissait  de  côtes  de  forme 
courte,  n’ayant  probablement  atteint  que  les  fibr^  s  sympathi¬ 
ques  destuié'  S  aux  vaus-eaux  sous-jacents  aux  grands  pecto¬ 
raux.  Grâce  .U  calcium  libéré  par  cette  raréfaction  osseuse, 
il  s’cst  produit  un  cal  exubérant  pour  consolider  la  fracture 
radiale.  Gel  exemple  confirme  les  idees  de  M.  Leriche  sur  la 
mutation  calcique.  (Rapport  de  M.  Cadenat). 

Traitementdes  pieds  de  tranchée  par  les  infiltrations 
sympathiques.  —  M.  Roux-Berger  rapporte  l’ubservation 
d’un  soldai  de  27  ans  que  MM.  Stricker  et  Bock  ont  traité 
pour  pieus  geles  par  six  infiltrations  Ion. bains  de  scurocaïne 
à  1  %.  Le  rôle  essentiel  de  cette  tuérapeutique  a  été  de  créer 
une  vaso  dilatation  très  marquée,  qui  a  entraîné  une  anesthé¬ 
sie  notoire  et  a  liuiite  le  processus  gangréneux  defaçon  appré¬ 
ciable.  Chez  le  sujet  on  a  pu  vérifier  que  les  artères  étaient 
bien  demeurées  perméables. 

Le  rôle  de  l’infiltration  est  donc  de  permettre  une  limitation 
rapide  des  lésions  de  nécrose. 

Fractures  fermées  du  crâne  observées  dans  un  cen¬ 
tre  neuro-chiruryical  d’armée.  —  M.  Daniel  Ferey  apporte 
avec  M.  David  lix  cas  de  fractures  du  crâne,  conce'nant  des 
malades  comateux  atteints  de  lésions  de  la  voûte  et  de  la 
base,  étudies  de  manière  semblable.  Pour  tous  ces  cas  l’évolu¬ 
tion  suivie  de  manière  systématique  (tempétature,  pouls,  res¬ 
piration,  tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  examens  ocu¬ 
laires)  s’est  faite  vers  la  guérison  sans  qu’on  ait  pratiqué  de 
trépanation.  La  neuro-chirurgie  dans  ces  cas  a  permis  d’évi¬ 
ter  aux  blessés  des  opérations  inutiles, 

Thoracopbisties.  Résultats  éloignés  dans  la  tubercu¬ 
lose  jfulmonairc .  —  MM.  Frucbaud  et  Bernon  (Angers) 
pré.sentent  un  rchumé  de  242  cas  de  tuberculose  du  sommet 
traités  tous  par  thoracoplastie  en  deux  temps.  Le  premier 
temps  comporte  des  résections  en  hauteur,  la  deuxième  des 
résections  en  largeur  avec  ablation  de  la  première  côte.  Mor¬ 
talité  opératoire  nulle,  grâce  à  l’emploi  des  deux  temps, 
absence  de  shock  notable. 

Sur  242  cas  et  532  temps  opératoires,  174  guérisons,  35  résul¬ 
tats  incomplets,  33  décès  dont  9  moins  de  trois  semaines  après 
l’opération. 

Les  auteurs  ensuite  précisent  que  nombre  de  cas  auraient 
pu  paraître  des  indications  limites  à  la  thoracoplastie. 

.  Les  procédés  de  thoracoplastie  avec  apicolyse,  étudiés  lon¬ 
guement  par  les  au  '‘iirs  ne  leur  paraiss  nt  pas  un  progrès 
certain  de  la  luttecontre  les  tuberculoses  lobaires  supérieures. 

Tétanos  (‘t  sérothérapie.  —  MM.  Funck-Brentano  et  R. 
Lamy  ont  guéri  un  tétanos  typique  d'origine  digitale  par 
excision  large  au  bistouri  électrique  de  la  plaie  digitale  et 
emploi  de  3.. .00.000  unités  de  sérum  antitétanique.  Ils  n’ont 
observé  que  des  accidents  sériques  bénins  et  fugaces,  grâce  à 
l’emploi  d'adrénaline  et  de  médication  calcique  orale  et  vei¬ 
neuse. 

L’importauce  de  lacytolyse  dans  l’infection  des  plaies 
de  guerre. —  MM.  Legroux  et  Loiseleur  (Institut  Pasteur) 
rappellent  l’historique  de  nos  connaissances  de  1914  1918  sur 
l’infection  des  plaies  de  guerre.  La  méthode  ne  lavage  continu 
de  Carrel.  epluchage  chirurgical  des  plaies  (Lemaître,  Gau- 
dier,  Ombrédanne)  ont  été  les  premières  acquisitions  de  valeur. 
Depuis  des  recherches  de  laboratoire  ont  confirmé  l’importance 
de  l'hystolyse  dans  l’inlVction  des  plaies  traumatiques. 

Les  auteurs  envisagent  les  étapes  de  l’hystolyse  aseptique  à 
la  lumière  des  irradiations  du  thymus  par  une  dose  appro¬ 
priée  de  rayons  \  Successivement  on  constate  l’acidification, 
la  chloruration,  l’œdeme  par  appel  d’eau,  l’action  des  protéases 
cellulaires  aboutissant  à  Ja  pénétration  dans  la  circulation  de 
polypeptides  que  le  foie  et  les  leucocytes  modifieront  en  poly¬ 
peptides  plus  évolués,  peptides  et  amino-acides.  La  réaction 
sanguine  se  traduit  par  l’apparition  d'hydrémie,  hydrochloré¬ 
mie  et  alcalose,  facteur  de  shock.  Les  bactéries  trouvent 
dans  ces  produits  les  éléments  d’un  développ  ment  rapide  et 
massif.  Le  développement  bactérien  entraîne  dans  la  plaie  par 
élaboration  de  bases  ammoniacales,  une  réaction  alcaline 
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rapide,  Celle-ci  est  suivie  d’une  acidose  par  fermentation  glu- 
cidienne,  caractéristique  de  la  pullulation  microbienne. 

L’exérèse  des  tissus  morts  reste  la  tberapeutique  essentielle 
à  laquelle  on  adjoindraavec  fruit  l’emploi  des  sulfamides.  La 
bactéricdogie  aura  surtout  à  intervenir  au  moment  où  on 
redoutera  l’intection  secondaire:  des  cultures  rapides  affirm''- 
ront  la  présence  et  l'abondance  relative  de  tel  germe  et  indi¬ 
quera  le  recours  à  teile  ou  telle  thérapeutique,  sulfamidique 
ou  serothérapique. 

Aslraqulectomie  pour  tumeiif  blanche  libio-tacsienne 
suivie  i)cii(lant  dix  sept  ans.  —  M.  Sorrel  pré.sente  un 
lUdiade  .iupiel  à  l’àge  de  4  ans  il  fit  une  astragalectomie.  Le 
résultat  est  tel  que  le  malade  a  pu  faire  son  service  militaire. 


Séance  du  (i  mars  1940 

Kpifhélioina  cutané  qreffé  snr  une  plait' de  qnerre. 
—  mM.  Mondor,  Olivier  et  Martinet  ont  suivi  un  malade 
atteint  d’une  section  de  sciatique  aauche  en  19  5  et  soufirant 
d  pui-  d’ulcérations  du  talon  et  des  orieils.  Au  niveau  do  l’es¬ 
carre  îaionniere,  apparition  d’une  masse  bourgeonnante  néo- 
pi  tsiq  le  aliénant  au  calcanéum  fistulisé  et  envahi.  Amputation. 
Examen  de  la  pièce,  épithélioma  spino-cedulaire  malpighien 
du  taioü  ;  absence  de  lésions  apparentes  du  talon,  imperméa¬ 
bilité  d' s  artères  du  membre. 

L’épiihalioma  se  développa  sur  la  cicatrice  talonnière  par 
de^  influences  diverses;  on  peut  retenir  le  rôle  de  la  lésion 
nerveuse  primitive,  des  traumatismes  de  la  marche,  des  obli 
térations  vasculaires,  En  tous  cas  la  fréquence  de  ces  épithé- 
liomas  de  guerre  n’est  pas  aussi  grande  qu’on  le  craignait  en 


Plaie  du  ceuir  à  signes  discrets,  révélée  radiologique¬ 
ment  et  associée  à  une  plaie  gastrique.  —  Mr.  Ôberlin 
pies.  i‘t  ■  cette  observation  de  M.  Miaiaret.  Chez  un  homme 
de  41  ans,  deux  coups  de  canif  ont  semble  n’être  que  superfi¬ 
ciels.  Une  matité  cardiaque  élargie  légèrement  avec  assourdis- 
seruêKt  les  bruits  du  cœur,  amène  à  un  examen  radioscopique 
qui  monire  une  ombre  cardiaque  augmentée  et  ne  battant  pas. 

Une  'iêrne  incision  amène  sur  une  plaie  de  l’estomac  puis 
du  pério-rdeet  de  la  paroi  antérieure  dn  ventricule  gauche. 

L’iipéralion  fut  aisée  mais  les  suites  très  pénibles  avec  une 
bronoho-pneumonie,  une  éventration  partielle,  une  péricardite 
purulente,  enfin  une  chondrite  suppurée.  Malgré  cela  il  y  eut 
guérison. 

L’interprétation  radiologique  de  l’ombre  perçue  a  donc  été 
primordiale.  Il  n’est  pas  toujours  aisé  de  distinguer  à  ce  point 
de  vue  une  plaie  de  cœur,  d’une  infiltration  médiastinale  ou 
d’un  hémothorax  par  lésions  pulmonaires. 

Splénomégalie  tUcomho-pliléltitigue.  —  MM.  Dubois, 
Roquebert  et  Sigàult  ont  sptenectoinihe  un  Marocain  atteint 
d'une  sclérosé  diffuse  de  la  pulpe  avec  Ihrombo-phlébite.  La 
formule  sanguine  se  transforme  rapidement  après  cette  inter¬ 
vention  qui  donne  les  meilleurs  résultats  dans  ces  formes  splé¬ 
niques  de  la  thrombose  portale.  Mais  le  processus  peut  évoluer 
et  entraîner  des  accidents  secondaires.  (M.  Beugeret,  rappor¬ 
teur). 

I.a  pert<‘  de  sang  an  cours  di's  opérations.  —  M.  Gosset 
a  été  surpris  de  l  importance  des  chiffres  de  perle  sanguine 
relevés  par  M.  Lericbe.  Employant  la  méthode  colorimétrique 
de  Gatch  et  Little,  il  a  trouvé  des  chiffe. -s  très  inférieurs. 
Cette  recherche  devrait  être  faite  par  chaque  chirurgien  et 
l'inciter  à  perfectionner  ses  techniques  d’hémostase. 

MM.  de  Martel,  Fredet,  Mondor  s  associent  à  ces  termes  en 
indiquant  le  rôle  hémorragique  de  certains  décollements,  l'impor¬ 
tance  dans  la  maladie  post-opératoire  d’un  -  infection  atténuée, 
le  rôle  préventif  des  ligatures  isolées  de  tous  les  vaisseaux 
même  dans  les  longues  intervenlions. 

Entorse  médio-tursienne.  —  M.  Sorrel  apporte  des  radio¬ 
graphies  qui  montrent  l’arrachement  du  ligament  en  Y  au  cours 
d’une  entorse. 

FraeUire  de  .Alonteggia.  —  M.  Masini  apporte  trois  cas  de 
cette  lésion,  dont  un  où  la  tète  radiale  luxee  sortait  d’une  plaie 
de  la  face  antérieure  du  coude.  Le  forage,  suivi  de  suture 
primitive  etdeplàtre,luiadonnéun  exceiientrésuUat.  La  réduc¬ 
tion  de  la  fractue  cubitale  et  la  reposition  de  la  luxation 
s’obtiennent  facilement  au  début.  Plus  tard  on  fera  une  résec¬ 
tion  du  cal  vicieux  et  une  ablasion  de  la  radiale  irréductible. 

Jean  Galvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

■Sj.  lace  du  5  avril  1940 

Un  castle  lymphograiniiomatose  maligne  avec  atteinte 
piilmoiiaipc  de  tyi)e  siiéeial .  —  M.>I  Besançon,  Ameuille 
CL  Caretti  rapportent  une  observation  iméi-essante  de  lympho- 
maiigne  varact-'risée  outre  une  association  banale  de  tuber¬ 
culose  et  e  gan  rrène  pulmonaire  par  la  présence  dans  le  pou¬ 
mon,  a  rô  e  le  U  luie-  lumoraux  typiques  ayant  la  structure 
typique  d.  la  lymp  og  'Uulomato->e  maligne,  de  processus 
d  alvooiile  cx.MiU  tiv,.  i.ffuse  qui  ne  resse  iibldieni  en  rien  aux 
process  us  d’aiv  utile  tuberculeuse  ou  gangreneuse,  mais  sem¬ 
blaient  devoir  être  rattaches  au  processus  Ilodgtinien  lui- 
rnêrne . 

Les  auteurs  rappellent  que  des  lésions  de  même  ordre  ont 
clé  signalées  pir  l  Eoole  du  Professeur  Favre,  de  Lyon,  qui  a 
qualitiéces  lésions  de  paragranulomatose  n’osantse  prononcer 
su  -  leur  nature  exacte  et  par  Foulon  qui  lui  les  considère 
comme  spécifique. 

L‘!s  a  it*  urs  rappelant  que  la  plèvre  déjà  réagit  sous  une 
foi  me  exsud  uive  ban  île  dans  la  lymphogranulomatose,  voient 
dan>  la  réaction  al véulaire  pulmonaire  une  modalite  réaction¬ 
nelle,  speciii  jue  d’orgaue  à  un  processus  spécifique  qui  sur 
d’autres  tissus,  Comme  le  tissu  lymphoïde,  delermine  des 
aspeo's  dilîerems. 

Uoiitribution  :i  l’étude  de  la  vitalité  des  globuies 
rouges  du  sang  conservé.  —  MM.  A.  Tzanck,  Sureau  et  de 
Mun.is.  —  Pa  ui  les  probiè  nés  que  soulève  la  question  du 
sang  conservé,  les  plus  importants  sont  ceux  qui  ont  trait  au 
coiitrôl  ^  du  sa  ig  :  c>3n -erve-t-il  ses  qualités  biologiques?  les 
hématies  gardeni-edes  leur  vitalité  ? 

Dans  1 1  note  présente,  les  auteurs,  se  basant  sur  les  facteurs 
N.  et  W.  etu  lien  la  survie  des  hématies  du  sang  conservé 
dans  l’organisme  des  nerveux. 

Dans  bmr  cas  partie,. d  èrement  probant,  les  hématies  ont 
survécu  plus  de  trente  jours  :  il  s'agissait  de  sang  conservé 
cinq  jours,  p'élevé  selon  la  technique  du  Centre  national  de  la 
transfusion  sanguine. 

En  faisant  varier  les  conditions  de  l’expérience  (mode  de 
prélèvement,  dure.-  de  conservation)  il  semble  que  cette  méthode 
sera  capable  de  nous  fournir  des  renseignements  intéressants 
sur  la  vale.ir  du  sang  conservé. 

l.es  aspects  actuels  de  la  méningococeie  :  épidémio¬ 
logie  et  traitement.  —  MM.  Le  Bourdellês  et  Caroli  ont 
observe  un  foyer  de  méningococoie  où  le  rôle  moyen  semble 
appartenir  à  l’auto-infection,  favorisée  par  les  froids  rigoureux 
du  dernier  hiver. 

Ils  signalent  les  bons  résultats  obtenus  par  la  perfusion 
intraveineuse  de  solu  tagénan  ;  l’on  pratique  une  première 
perfusion  sur  la  base  de  ceni  milligrammes  par  kilo  du  poids 
du  malade  ;  trois  doses  complémentaires  de  2  grammes  sont 
administrées  par  la  même  voie  pendant  les  quarante-huit 
heures  suivantes.  L’absorption  est  ainsi  complète  ;  ces  hautes 
doses  sont  bien  tolérées,  et  l’amélioration  est  souvent  remar¬ 
quablement  rapide.  Cette  méthode,  utilisée  à  l’exclusion  de 
toute  autre,  leur  a  donne  14  succès  sur  17  cas  traités. 

l‘ropliyIaxie  de  la  méningite  céréhro  spinale.  Traite¬ 
ment  des  porteurs  de  germes  méningocoeci(|nes  par  le 
para-aminophényl  snilamide  (1  1<»2  F).  -  MM,  R. -A. 
Marquézy,  L.  Brumpt  ei  J  Thomas.  —  Les  auteurs  insistent 
sur  l'action  du  116;^  F  sur  les  porteurs  de  germes  méningococ- 
ciques.  Ils  précisent  la  posologie  :  prise  per  os,  par  doses  frac¬ 
tionnées,  de  3  grammes  trois  jours,  2  grammes  deux  jours, 
1  gramme  trois  jours.  L’association  d’un  traitement  local  au 
traitement  général  améliore  nettement  les  résultats.  Les  jours 
qui  suivent  la  fin  du  traitement,  les  ensemencements  du  cavura 
sont  presque  tous  négatifs  (97,5  %).  Mais  ces  résultats  ne  sont 
que  transitoires  ;  tians  un  bref  délai,  on  assiste  à  la  réappa¬ 
rition  des  germes,  le  pourcentage  est  variable  suivant  les 
collectivités  et  la  surveillance  du  traitement. 

La  stérilisation  définitive,  au  sens  bactériologique  du  mot, 
est  dune  très  rarement  obtenue.  Mais  une  expérience  déjà  très 
étendue  montre  qu  au  point  de  vue  pratique,  dans  les  collec¬ 
tivités  où  le  traitement  sulfamidé  a  été  régulièrement  suivi, 
aucun  cas  de  méningite  cérébro-spinale  n’a  été  ultérieurement 
observé.  La  constatation  de  méningocoques  dans  le  cavum  de 
sujets  antérieurement  sulfamidés  semble  donc  perdre  de  son 
intérêt.  En  pratique,  l’apparition  d’un  cas  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  dans  une  oollectivité  doit  entraîner  l’institution 
immédiate  du  traitement  prophylactique  par  les  sulfamides 
chez  tous  les  hommes  ayant  été  ou  ayant  pu  être  en  contact 
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un  nouvel  arsenical 

dans  le  frailemenî  de  la  syphilis 


©  Le  MAPHARSIDE  est  une  substance  chimique  à  l’état  de  pureté  pou 
ainsi  dire  complet,  renfermant  29  %  d’arsenic  sous  forme  trivalente. 


®  Le  MAPHARSIDE  exerce  une  action  spirochéticids  directe  «  in  vitro  ) 
aussi  bien  que  «  in  vivo  ». 

s  Le  MAPHARSIDE  permet  de  traiter  la  syphilis  avec  des  doses  faible 


®  Avec  le  MAPHARSIDE,  la  guérison  des  lésions  et  la  destruction  de 
spirochètes  surviennent  rapidement. 

®  Le  MAPHARSIDE  ne  nécessite  aucune  neutralisation  au  moment  de  sor 
emploi. 

@  Avant  d’être  mis  en  commerce,  chaque  lot  de  MAPHARSIDE  est  soumi 
à  des  tests  cliniques  et  biologiques, 

Le  MAPHARSIDE  est  fourni  en  ampoules  de  0,04  et  0,06  gramme 
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avec  le  malade .  Le  traitement  doit  être  fait  en  même  temps 
chez  tous  les  suspects. 

Quelques  remarques  sur  19  cas  de  méningites  céré 
bro-spinaies  traités  récemment  par  les  sulia'mides.  Du 
dosage  du  sulfamide  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
et  le  sang  pour  la  conduite  du  traitement.  Krétim'nce 
relative  des  rechutes  nécessitant  l’emploi  de  doses  mas- 
siv(‘s  de  sulfamide  (d  l’association  de  sCriim  i>ar  voie 
rachidienne.  —  MM.  René  Martin,  Pierre  Sicard  tt  Mlle 
Nicole  Boarcart  ont  soigné  ces  deu.K  derniers  mois  19  cas  de 
méningites  cérébro-spinales  par  les  sulfamides.  Malgré  la 
gravité  des  cas, huit  formes  comateuses  et  sept  formes  graves, 
toutes  sont  aujourd’hui  guéries  ou  en  bonne  voie  de  guérison. 

14  ont  guéri  sans  rechute  et  ont  vu  leur  liquide  céphalo¬ 
rachidien  redevenir  clair  en  un  laps  de  temps  variant  de  tro  s 
à  cinq  jou-s.  Sur  ces  14  cas  8  cas  ont  été  traités  par  le  1162  F 
et  6  par  le  693 . 

Dans  un  cas  traité  par  le  1162  ils  ont  vu  survenir  une  rechute 
bénigne.  Dans  4  cas,  2  soignés  par  le  1162  F  et  2  soiirnés  par 
le  693,  ils  ont  eu  à  déplorer  des  rechutes  très  graves  avec  pré¬ 
sence  de  méningo  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Ces 
rechutes  étaient  survenues  lorsque  la  dose  initiale  é'ait  trop 
faible,  ou  lorsque  le  traitement  avait  été  arrêté  trop  tôt. 

Aussi  pour  éviter  les  rechut^-s,  les  auteurs  c^inseillent  d'- 
faire  dès  le  début  du  sulfamide  (solution  de  1162  F  àO  gr.  85) 
par  voie  intra  rachidienne  et  de  donner  des  dose.s  fortes  sus¬ 
ceptibles  de  faire  monter  la  concentration  de  1162  F  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  à  10  milligrammes  au  minimum.  Le 
rein  chez  l'enlant  étant  plu.s  perméable  au  sulfarnii^Je  que  chez 
l’adulte  il  faut  chez  l’enfant  pour  obtenir  10  milligrammes 
pour  100  dans  le  liquide  céphalo  rachidien  donner  souvent 
0  gr .  20,  0  gr.  30  ou  même  0  gr.  40  de  1 162  par  kilog.,  tandis 
que  chez  le  vieillard  0  gr.  10  du  produit  se  révèle  souvent 
encore  comme  une  dose  trop  forte.  Pour  soigner  une  méningite 
avec  le  maximum  de  chance  de  succès  et  le  minimum  de  risque 
il  faut  donc  toujours  suivre  l’absorption  et  l'élimination  du 
médicament  par  des  dosages  du  1162  dans  le  sang,  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  les  urines. 

Lors  des  rechutes  le  méningo  devenant  sulfamido-résistant, 
il  faut  avoir  recours  à  des  doses  m  issives  et  pour  obtenir  un 
résultat  il  faut  souvent  obtenir  dans  le  liquide  céphalo  rachi¬ 
dien  une  concentration  en  sulfamide  supérieure  à  15  ou  18 
milligrammes  pour  100.  Lors  des  rechutes,  le  sérum  anti¬ 
méningococcique  associé  au  sulfamide  dans  deux  cas  tiès 
graves  a  amené  une  guéri.son  rapide. 

Les  résultats  obtenus  avec  le  1162  F  ou  le  693  sont  sensi- 
b  ement  comparables  pour  les  formes  qui  guérissent  sans 
rechute.  Lorsqu  une  rechute  survient  le  693  à  lui  seul  ne  peut 
juguler  la  rechute,  car  les  doses  très  élevées  de  ce  [.iroduit 
déterminent  des  vomissements  :  aussi  est-on  obligé  d’associer 
693  et  1162  F. 

Dans  les  formes  comateuses  où  le  malade  ne  peut  absorber 
le  produit  par  la  bouche,  le  693  a  été  injecté  sous  forme  de 
soludagénan  qui  a  toujours  été  très  bien  supporté  elle  1162  a 
été  administré  par  voie  sous-cutanée.  La  solution  à  0,85  % 
oblige  à  faire  des  injections  importantes  du  produit  pouvant 
approcher  du  litre.  Cet  inconvénient  est  d’ailleurs  plus  appa¬ 
rent  que  réel  car  chez  ces  malades  ces  solutions  éiendues  de 
1 162  F  dispensent  de  faire  du  sérum  physiologique  sous-cutanée, 
indispensable  pour  réhydrater  le  malade  et  favoriser  la 
diurèse. 

Trois  cas  de  méningite  cérêltro-spinale  de  l’t'nfitnl. 
—  MM.  J.  Celice,  A.  Remilly  et  Mme  Velope  ont  traité  trois 
enfants  par  les  injections  intra-musculaires  de  soludagénan 
associées  aux  injections  intra-rachidiennes  de  1162  F.  Les 
doses  doivent  être  massives  d’emblée,  en  surveillant  la  formule 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  l’élimination  urinaire.  Les 
enfants,  dont  la  permcabilité  rénale  est  grande,  éliminent  le 
médicament  très  rapidement,  en  particulier  sous  forme  de  sul¬ 
famides  combinés.  Si  les  doses  sont  insuflisantes  au  début,  on 
ne  stérilise  pas  les  méninges  ;  dans  un  cas  ou  il  y  avait  eu  un 
choc  opératoire,  la  reprise  de  l’injection  s’est  manifestée,  due 
probablement  à  Fexcretion  accélérée  du  Dagenan  ;  ia  mise  en 
œuvre  tardive  de  la  sérothérapie  à  amena  la  guérison. 

Il  faut  donc  utiliser  d’abord  intensément  le  soludagénan  par 
voie  intra-mnsculaire . 

J.  J.  Gournay  et  P.  Molitor  rapportent  une  série  d’observa¬ 
tions  de  méningite:  cécebro-ipinale  récemment  observée.  Ils 
insistent  sur  l’atlure  foudroyante  et  la  résistance  à  toutes  thé¬ 
rapeutiques  de  certaines  formes.  Ils  rapportent  un  cas  dans 
lequel  le  traitement  par  les  dérivés  organiques  du  soufre  utili¬ 
sés  à  fortes  doses  par  la  voie  intra-rachidienne  et  par  la  voie 


digestive  n'eut  aucune  action.  La  guérison  futobtenueen  asso¬ 
ciant  auxsulfamidés, lasérothérapie  antiméningococcique  clas¬ 
sique  à  laquelle  on  devra  parfois  avoir  recours. 

Traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  par  le 
Dagenan.  —  M.  J.  Celice,  -ipiés  avoir  traité  15  cas  heureu¬ 
sement  terminés,  communique  sa  manière  de  se  servir  du 
Dagenan  dans  cette  maladie,  i.e  médicament  doit  être  employé 
immédiatement  à  grosses  doses  par  voie  intra-musculaire  pro¬ 
fonde  :  4  grammes  de  produit  actif  (solution  à  33  %)  en  24  heu¬ 
res,  les  deux  premiers  jours  (ou  2i  heures  seulement  si  la 
baissede  température  est  accentuée  le  deuxième  jour),  3  gram¬ 
mes  les  trois  jours  suivants,  2  grammes  les  deux  jours  après 
(4  X  2,  3  X  3,  2  X  2). 

Chez  l’enfant  la  dose  à  faire  quotidiennement  paraît  être  de 
1  gramme  de  2  à  5  ans.  de  2  grammes  de  .à  à  10  ans,  de  3  gram¬ 
mes  de  10  à  15.  L'hydratation  des  malades,  l’ingestion  d  alca¬ 
lins  sont  recommandés. 

La  voie  intra-musculaire  doit  être  préférée  à  la  voie  buc¬ 
cale,  car  elle  as-mre  la  diff  ision  immédiate  du  médicament, 
agit  plus  vite  sur  la  septicemie,  et  en  évitant  les  nausées  et 
vomissements  permet  une  plus  stricte  surveillance  de  l’état 
clinique. 

Le  liquide  céphalo  rachidien  purulent  le  premier  jour  doit 
être  clair,  stérile  avec  réaction  à  prédominance  lymphocytaire 
en  cinq  jours.  Les  premiers  jours,  on  peut  inject' r  chaque 
jour  20  c.  c.  de  solution  à  0  85  %  de  1162  F  (seule  solution 
pouvant  être  employée  par  voie  rachidienne,  le  soludagénan 
étant  dangereux  injecté  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens). 
La  formule  du  liquide  céphalo-rachidien  doit  être  quotidien¬ 
nement  observée,  mais  il  n'est  pas  obligatoire  de  réinjecter  du 
1162  F, 

Des  incidents  peuvent  se  manifester  parfois  :  la  tempéra¬ 
ture  neiit  remonter,  le  pouls  s’accélérer  malgré  la  diminution 
des  signes  n  éni"ges  et  de  la  leucocytose,  l'aspect  clair  et  sté¬ 
rile  du  liquide  cep'  alo-iachidien  qui  contient  des  lymphocy¬ 
tes.  Dans  ce  cas  l'analyse  des  urines  montre  l’élimination  du 
Dagenan  sous  forme  libre  abaissee  par  rapport  à  l’elimina- 
tion  sous  lorine  combinée.  On  est  en  présence  d’une  réaction 
de  défen-e  de  l’orgarnsme  ;  il  ne  faut  pas  attendre  que  le 
pour  entage  d-  polynucléaires  diminue  considérablement,  il 
faui  arrêter  le  trait-  ment  par  le  Dagenan  ;  la  température  doit 
bdsser  dans  les  48  heures. 

La  presence  d’albuminurie  infectieuse  ne  contre-indique  pas 
l’injec  ion  de  soludagénan  ;  mais  son  élimination  doit  être  plus 
strii  t'-ment  observée. 

La  teneur  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  en  Dage¬ 
nan  est  à  surveiller.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  un  rapport 
entre  les  hautes  concentrations  tt  les  guérisons  ;  certains 
malades  ont  guéri  avec  des  concentrations  de  9  milligr.  5  pour 
100  c.  c..  d'autres  avec  3,5.  11  y  a  une  ituestion  de  terrain  et 
d’e  tièce  de  méningocoques  (même  dans  une  categorie  parais¬ 
sant  identique  a,  B  ou  C).  ün  ne  doit  pas  oublier  qu’expéri- 
mentalement  les  doses  de  sulfapy.- idine  agissent  à  des  taux 
parfois  dix  fois  plus  faibles  que  les  sulfamides  simples. 

IjCs  rechutes  sont  excepiiohnelles  (1  <  as  sur  15,  dû  peut  être 
à  l’insuffisance  des  do-es  initiale-)  ;  dépistées  par  la  ponction 
lombaire  elles  commandent  la  reprise  intense  du  traitement 
avec  les  mêmes  précautions.  Si  le  Dagenan  échoue,  il  faut 
avoir  recours  à  la  sérothérapie  spécifique  dont  l’action  parait 
renforcée. 

Le  Dagenan  peut  donc  être  employé  avec  succès  dans  les 
méningites  cérébro-spinales.  La  sérothérapie  ne  doit  pas  lui 
être  adjointe  au  début  elle  doit  être  réservée  aux  rares  cas 
dans  lesquels  l’intolérance  du  sujet  ou  la  sulfamino-résistance 
du  germe  commande  un  changement  de  méthode. 

I.es  principes  généraux  de  ia  sullamidotiiérapie  dans 
la  méningite  céréiiro-spinale  à  méningocoques.  — 
rüM.  Marcel  Lelong  ei  Tétreaa.  —  A  propos  de  leurs  obser¬ 
vations  personnelles  récentes  (10  cas,  10  guérisons)  les  auteurs 
soulignent  que  l’introduction  des  sulfamides  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  méningite  cérébro-spinale  qui  doit  permettre  de 
guérir  rapidcnaeni  et  sans  sequelle  90  à  95  %  des  cas.  L’ère 
de  la  sérothérapie  est  close  et  le  sérum  n’a  pas  à  être  associé 
à  la  sulfainidotherapie. 

Le  produit  à  employer  est  le  para-amino-phényl-sulfamide 
ou  1162  F.  L’adjonction  d’un  noyau  pyridinique  n’a  pas  d’avan- 
tag  s  evi  lents  et  fa't  courir  des  risques  inutiles. 

La  voie  d’iut'  oduction  idéale  par  s  i  simplicité  est  la  voie 
buccale.  Elle  réalise  dans  la  très  grande  m-ijoriié  des  cas  une 
absorption  intestinale  rapide.  Elle  permet  l’administration 
subcontinue  du  médicament  dans  le  nycthémère,  capable  de 
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compenser  l'élimin  itioa  rapide  par  les  urines  et  de  maintenir 
la  concentration  optima  nécessaire  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de 
la  dose  forte  initiale.  Les  doses  moyennes  de  début  sont  de 
8  à  10  grammes  par  jour  chez  l’adulte  sain.  Ces  doses_  doivent 
être  diminuées  rapidement  pour  faire  un  total  de  30  à  50  gram¬ 
mes  pour  une  cure,  selon  les  cas. 

La  voie  intra-rachidienne  ne  peut  être  proscrite  complète¬ 
ment.  S  )n  utilité  dans  les  premières  heures  vient  du  retard 
possible  de  l’apparition  du  sulfamide  dans  les  espaces  ménin¬ 
gés,  retard  lié  à  des  variations  individuelles  de  la  perméabi¬ 
lité  méningée.  La  voie  intra  rachidienne  peut  donc  être 
employée  au  début,  lors  de  la  première  ponction  lombaire,  et 
dans  les  formes  graves.  Elle  réalise  brusquement  et  sans  délai 
une  concentration  médicamenteuse  massive  dans  le  liquide 
céphalo  i'achidien.  Mais  il  est  capital  de  rappeler  que  la  seule 
solution  injectable  sans  risque  est  une  solution  de  11G2  F  à 

O, 80  %,  pure,  de  neutralité  absolue. 

Les  antres  voie.s  d’introduction  ne  sont  pas  à  retenir  dans  la 
pratique  habituelle. 

Certains  symptômes  souvent  liés  à  la  maladie  peuvent  être 
aussi  provoques  par  le  médicament  :  l'herpès  tardif  certains 
érythèmes  rubeoliformes  ou  purpuriques,  la  céphalée  et  diffé¬ 
rents  types  de  lièvre.  Ces  symptômes  sont  d’une  interprétation 
difficile  quand  il  s’agit  de  décider  si  le  traitement  doit  être 
intensifié  ou  si  au  contraire,  les  doses  médicamenteuses  doi 
vent  être  diminuées  ou  supprimées. 

<  )n  ne  peut  codifier  le  traitement  d’une  manière  standard.  Il 
faut  régler  sa  conduite  particulière  selon  révolution  clinique, 
les  modifications  du  liquide  céph  do-rachidien  contrôlées  par 
la  ponction  lombaire.  Les  doses  diffèrent  selon  les  cas  indivi¬ 
duels  et  les  épidémies,  car  rien  n’est  plus  variable  que  le  poly¬ 
morphisme  clinique  de  la  maladie  et  son  génie  epidemique. 

Séance  du  12  avril  1940 

Enipliysème  huileux  infecté.  —  MM.  Julien  Marie,  R. 
Depierre,  Ch.  Preux  ot  C.  Weyl  rapnortent  1  ob.servatioii 
d'un  adulte  de  32  ans,  pres'wtant  à  l’e.vamen  radiologique 
une  volumineuse  cavité  hydro-aérique  du  lobe  inférieur  droit 
(lô  centimètres  de  diamètre),  développé  au  sein  d’un  paren¬ 
chyme  avoisinant  de  clarté  normale.  Cette  affection  pulmo¬ 
naire  a  débuté  insidieusement  et  s’est  accompagnée  d'une 
e.xpectoration  sanglante  et  purulente  de  volume  réduit  et  de 
signes  infectieux  légers.  Après  un  épisode  febrile  secondaire 
d’une  durée  de  deux  semaines,  accompagné  d’un  point  de 
côté  droit  violent  et  de  modifications  locales  sthétacoustiques 
et  radiologiques,  la  sphère  diminua  progressivement  de  volume 
devint  sèche  et  ses  contours,  après  douze  semaines  d’évolu¬ 
tion,  commencèrent  à  se  fragmenter.  Le  lipiodol  n’a  pas 
injecté  la  cavité,  mais  a  permis  de  constater  le  calibre  normal 
des  conduits  bronchiques.  Les  auteurs  discutent  la  nature  de 
cette  formation  kystique  intrapulmonaire  et  concluent  à  un 
volumineux  emphysème  bulleux  infecté.  Ils  insistent  sur  l’im¬ 
portance  des  phénomènes  mécaniques  qui  peuvent  se  produire 
au  niveau  des  conduits  bronchiques  au  cours  des  alfections 
aiguës  de  l’appareil  pulmonaire,  entraînant  des  troubles  de 
la  circulation  aérienne  et,  partant,  des  modifications  particu¬ 
lières  du  système  alvéolaire. 

Sur  la  prévention  de  l'intoxication  l)eu/oli<(u<“.  —  M. 

P. .E.  Weil  frappé  par  la  fréquence  excessive  des  cas  d'in¬ 
toxication  benzoliqueobservés  dans  ces  derniers  mois  (l’.aiteur 
a  pu  suivre  danssonseul  service  cinq  cas  mortels  et  plusieurs 
cas  graves  en  un  semestre)  essaya  de  voir  comment  on  pour 
rait  réaliser  la  prophylaxie  de  cette  intoxication. 

Les  mesures  prises  par  décret  ministériel  en  octobre  193'J 
sont  bonnes,  mais  loiu  d’être  sufli-antes  à  apporter  la  solution 
du  problème.  Seule  la  suppression  du  benzol  et  son  rempla¬ 
cement  comme  cela  a  été  fait  en  Belgique  depuis  lf»37,  par  des 
solvants  non  toxiquesnecontenant  pas  de  benzol  ou  n’en  ren¬ 
fermant  que  1  %  soupçonneront  l’intoxication  benzolique, 
de  même  façm  que  la  défense  de  la  ceruse  et  de  son  rempla¬ 
cement  par  le  blanc  de  zinc  ont  fait  cesser  le  saturnisme. 

l.a  méthode  des  iujt'clioiis  iiitra-médullaires  de 
substances  opaques  appliquée  à  l’étude  du  stecuum.  — 
MM.  Benda,  Orinstein  et  Mlle  Depitre,  apiès  avoir  rappelé 
que  la  méthode  des  injections  intra  médullaires  des  substan¬ 
ces  opaques  a  fait  l'otijet  d’une  première  série  de  recherches 
effectuées  par  l’un  d'eux  avec  Ch.  Debray  et  Bouvier  sur  le 
cobaye,  indiquent  que  ces  premières  constatations  les  ont 
conduits  à  appliquer  une  méthode  analogue  à  l’étude  de  ia 
moelle  sternale  de  l'homme. 


L’examen  d’une  douzaine  de  pièces  anatomiques  leur  paraît 
devoir  fournir  déjà  d’intéressantes  précisions,  tant  sur  la 
configuration  intense  de  la  moelle  que  sur  ses  connexions 
avec  les  vaisseaux  voisins. 

Par  ailleurs  la  méthode  appliquée  à  deux  sujets  vivantsleur 
permet  de  souligner  la  difléi-ence  d’aspect  obtenue  par  des 
injections  d’une  même  substance,  le  lipiodol  dans  un  tissu 
mort  d’une  part  (dessins  linéaires)  et  dans  un  tissu  en  pleine 
prolifération,  d’autre  part  (images  en  grains  disséminés  en 
«  confettis  ■■). 

L  -s  auteurs  insistent,  en  outre,  sur  l’absence  de  toute  réac¬ 
tion  locale  ou  générale  chez  leurs  deux  malades,  au  cours 
comme  à  la  suite  des  injections,  ce  dont  témoignent  en  parti¬ 
culier  des  hémogrammes  et  médullogrammes  en  série. 

Sulfamido-prophylaxi»'  de  la  méningite  céréhro-spi- 
naie.  —  MM.  Célice,  Labougle  et  Isidor  ont  soumis  au  trai¬ 
tement  prophylactique  suivant  14  collectivités  differentes 
dans  lesquelles  un  cas  de  méningite  cérebro-spinale  avait  élé 
constaté  :  3  grammes  par  jour  de  1162  F  pendant  trois  jours, 
2  grammes  par  jour  pendant  deux  jours,  1  gramme  par  jour 
pendant  trois  jours.  Ils  n’ont  pas  vu  se  produire  de  deuxième 
cas  dans  les  mêmes  collectivités  ainsi  traitées  et  n’ont  constaté 
la  persistance  que  d’un  pourcentage  minime  de  porteurs  de 
germe  en  fin  de  traitement. 

11  semble  donc  que  la  sullamido-prophylaxie  doit  être  pra¬ 
tiquée  en  cas  d’épidémie. 

La  seconde  partie  de  la  séance  est  consacrée  à  la  prophy¬ 
laxie  et  au  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  par  les 
sulfimidés. 

M.  le  Professeur  Lemierre  sur  9  cas  a  obtenus  guérisons  : 
le  seul  cas  mortel  avait  été  traité  très  tardivement.  M.  Le¬ 
mierre  conclut  que  la  méningite  cérébro-spinale  est  devenue 
une  maladie  benigne  à  condition  que  le  traitement  par  les 
sulfamides  soit  précoce  et  intense  ;  il  préconise  la  voie  buc¬ 
cale,  réservant  la  voie  intra-musculalre  aux  cas  traités  tardi¬ 
vement  ou  particulièrement  rebelles 

M.  Lesné  rapporte  quatorze  cas  qu’il  a  observés  ;  4  chez  des 
nourrissons,  10  chez  des  enfants  de  la  première  enfance. 

Tou.s  ces  cas  ont  guéri  ;  la  dose  de  sulfamide  variede  0,15  à 
0,25  par  kilog,  admirablement  bien  tolérée  par  voie  buccale  ; 
la  guérison  est  fonction  de  la  précocité  du  traitement. 
M.  Lesné  préconise  d’étendre  l’emploi  des  sulfamides  pour 
la  prophylaxie  des  porteurs  de  germes  à  la  dose  de  0,05  par 
kilog  de  poids  corporel  pendant  huit  jours,  prophylaxie  à 
appliquer  dans  toutes  les  collectivités  d’enfants, 

MM.  Rist,  Huber.  P.-E.  Weil,  et  Brodin  prennent  ensuite 
la  parole  pour  insister  sur  la  nécessité  de  faire  connaître  à 
tout  le  corps  médical  les  résultats  obtenus  dans  le  traitement 
de  la  méningite  cérébro-spinale  par  les  sulfamides,  et  à  en 
préciser  la  posologie,  la  prophylaxie  et  le  mode  d’emploi  qui 
sont  encore  trop  souvent  ignorés. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Sénncc-  du  (>  avril  1940 

M.  R.  Neveu  présente  une  lettre  patente  de  Louis  XVI  sur 
les  falsifications  de  certaines  boissons,  vins,  cidre,  etc.  ce  qui 
l’amène  à  traiter  de  la  surveillance  des  denrées  alimentaires 
du  xviii»  siècle  à  nos  jours. 

M.  Molinéry  signale  à  ce  sujet  qu’il  existe  des  lettres  paten¬ 
tes  analogues  pour  les  eaux  minérales. 

M.  Fossseyeux  présente  un  travail  sur  :  Les  soins  aux  mala¬ 
des  et  aux  blessés  au  Moyen-Age  d’après  les  textes  littéraires. 
Les  textes  du  xn'=  siècle,  le  Roman  du  Renard,  Tristan  et  Yseult, 
les  œ  ivres  de  Uutebeuf,  de  Froissard,  etc.,  fournissent  de 
curieux  et  amusants  détails. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


I  .es  causes  d’échec  des  sutures  ncrxeuscs 

Voici  les  conclusions  de  M.  Leriche  {Presse  Médical,  3-6  Avril 
1940). 

11  est  vraisemblable  qu’un  certain  nombre  de  sutures  nerveuses 
échouent,  parce  que  les  conditions  mêmes  de  la  lésion  à  répa  - 
rer  exigent  un  trop  grand  raccourcissement  de  la  longueur  du 
nerf.  Tout  raccourcissemeut  de  la  longueur  du  nerf  est  mauvais 
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pour  le  nerf  qui  n’est  pas  susceptible  d’êlre  allongé  et  qui  s’is-  1 
chémie  dans  la  traction.  11  faut  probablement  bannir  toutes  les  J 
sutures  qui  tirent  (et  elles  tirent  toujours  au  delà  de  2  cm.)  et 
certainement  rejeter  toutes  les  sutures  forcées . 

Peut-être  les  sutures  directes  devront-elles  un  jour,  être  rem¬ 
placées  par  la  greffe.  Mais  cela  suppose  résolu  le  problème  de 
la  grelTe.  Il  ne  l’est  pas  encore. 

En  dehors  de  ce  problème  immédiat,  il  reste  à  étudier  la  ques¬ 
tion  du  traitement  d'entretien  des  parties  molles  désénervées. 

Il  y  aurait  lieu,  à  ce  sujet,  d’essayer  des  infiltrations  sympa¬ 
thiques  répétées.  Là  encore  tout  est  à  étudier  dans  un  esprit 
neuf. 

La  luborciilose  et  les  pensions  militaires 

Quelle  que  soit  la  précision  avec  laquelle  doivent  être  établies 
les  dispositions  réglementaires  concernant  les  conditions  d’attri¬ 
bution  des  pensions,  elle  ne  saurait  suffire,  dit  M.G.  Poix  {Presse 
médicale,  20-27  mars  1940),  à  assurer  leur  judicieuse  application. 
Ün  ne  doit  pas  oublier  cette  notion  trop  souvent  méconnue,  en 
matière  de  médecine  sociale,  qu  à  la  base  de  tout  acte  social 
i!  y  a  un  diagnostic  médical  dont  1  exactitude  conditionne  le 
jeu  normal  de  la  loi.  Lorsqu’il  s’agit  des  pensions  aux  tubercu¬ 
leux  ce  diagnostic  nécessite  le  plus  souvent  des  examens  multi¬ 
ples  qui  doivent  être  pratiqués  par  des  phtisiologues  qualifiés. 
Les  examens  sont  en  l’occurrence  d’une  réalisation  d’autant  plus 
délicate  que  les  Intérêts  des  candidats  à  une  pension  ne  sont  pas 
les  mêmes  que  ceux  des  malades  de  la  pratique  courante.  Il 
importe  que  les  Pouvoirs  publics  soient  convaincus,  s’ils  veulent 
éviter  des  résultats  ruineux  et  inéquitables,  que  la  meilleure 
application  des  règlements  est  subordonnée  à  la  valeur  des 
médecins  qui  en  ont  la  charge  :  Non  numerandi  sed  perpendendi 
iredici. 

Hernies  et  accidents  du  travail 

M.  Robineau  (Annales  de  Méd.  légale,  janvier-février  1940) 
résume  ainsi  la  question. 

Les  hernies,  préparées  par  une  malformation  de  la  paroi 
«bdominale,  se  constituent  progressivement,  avec  lenteur  et  en 
silence,  sous  l’action  d’efforts  répétés,  surtout  d’efforts  internes 
qui  leur  impriment  des  impulsions  successives.  Elles  peuvent 
théoriquement  subir  l’influence  d’un  effort  unique,  agissant 
pour  sa  part  après  beaucoup  d’autres  ;  mais  un  effort  unique 
quelconque  ne  peut  créer  d’un  coup  une  hernie. 

Tout  effort  externe  qui  provoque  la  contraction  des  muscles 
de  la  paroi  abdominale  ne  peut  en  même  temps  donner  une 
impulsion  à  une  hernie  ;  l’impulsion  favorable  au  développe¬ 
ment  de  la  hernie,  nécessite  en  effet  le  relâchement  des  muscles 
pariétaux. 

La  contraction  musculaire  qui  rapproche  les  parois  du  canal 
inguinal  peut  pincer  un  sac  de  hernie  qui  occupe  déjà  le  canal 
et  provoquer  ainsi  une  douleur  plus  ou  moins  vive.  L'apparition 
de  la  douleur  pendant  un  effort  externe  démontre  l’existence 
antérieure  de  la  hernie  ;  si  un  sac  n’était  pas  déjà  contenu  dans 
le  canal,  les  muscles  ne  pourraient  rien  pincer. 

Pour  les  hernies  crurales,  et  peut  être  pour  quelques  autres, 
la  douleur  par  effort  reconnaît  vraisemblablement  pour  origine, 
soit  une  traction  sur  le  péritoine  pariétal,  soit  la  pénétration 
momentanée  d’un  élément  viscéral  dans  le  sac.  Ici  encore,  la 
formation  du  sac  herniaire  doit  nécessairement  être  au  moins 
amorcée  avant  l’apparition  de  la  douleur,  puisque  le  sac  ne 
peut  se  constituer  sous  l’action  d’un  seul  effort. 

L’épisode  douloureux  créé  par  un  effort  isolé,  souvent  révé- 
latetir  d'une  hernie  préexistante  méconnue,  est  éphémère  ;  il 
perd  vite  son  acuité  primitive  ;  peu  après,  il  ne  persiste  que  la 
gêne,  parfois  pénible,  qui  est  l’apanage  de  toute  hernie  consti¬ 
tuée.  La  hernie  reste  d’ailleurs  exposée  à  d’autres  épisodes 
nigus  sous  l’aclion  d’efforts  ultérieurs. 

Que  l’on  considère  ou  non  le  trouble  fonctionnel  douloureux 
comme  une  aggravation  de  la  hernie,  son  caractère  passager 
permet  seulement  d’attribuer  à  l’effort  causal  effectué  pendant 
le  travail  une  Incapacité  temporaire. 

Il  faut  au  contraire  considérer  comme  des  aggravations  per¬ 
sistantes  entraînant,  sauf  opération,  une  incapacité  permanente, 
l’irréductibilité  soudaine  d’une  hernie  et  son  étranglement. 

En  dehors  de  ces  deux  complications,  un  effort  unique  ne 
(leut  accroître  de  façon  notable  et  persistanie  le  volume  d’une 
hernie  ;  en  serait  il  capable,  on  ne  pourrait  voir  dans  ce  fait 
une  cause  légitime  d’incapaeité  permanente  :  l’aptitude  au  tra-  j 
ail  n’est  pas  modifiée  parce  qu’une  hernie  serait  devenue  un  ! 
peu  plus  grosse  ;  elle  est  diminuée  parce  qu’il  existe  dans  la  ■ 
paroi  abdominale  une  brèche  laissant  sortir  des  viscères  ;  mais 
la  brèche  estde  nature  constitutionnelle,  elleexislait  bien  avant  j 
l’accident,  elle  n’est  pas  la  conséquence  de  l’effort.  ^ 

Cette  brèche  pariétale  oblige  le  hernieux,  soit  à  porter  un  j 


bandage  contentif,  soit  à  subir  une  opération  dont  le  but  est 
d'oblitérer  la  brèche.  L’obligation  du  bandage  on  de  l’opéra¬ 
tion  s’impose  aussi  bien  avant  l’accident  qu’après  ;  elie  ne  sau¬ 
rait  affecter  en  permanence  la  capacité  de  travail. 


Valeur  diayiiosti(|ue  de  la  médullo-cullure  an  cours 
de  la  lièvre  typhoïde 

L’ensemencement  de  la  moelle  in  vivo  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  dans  les  recherches  de  MM.  Landau,  Bauer  et  Gryfen- 
berg  (Presse  médicale,  17-20  janvier  1940)  a  été  positif  dans  46 
pour  100  des  cas,  l’ensemble  des  résultats  positifs  ayant  été  noté 
chez  des  fabricitants  (63,5  pour  100). 

Les  ensemencements  positifs  de  la  moelle  sont  beaucoup  plus 
fréquents  que  ceux  du  sang.  Ceci  permet  de  considérer  l’examen 
bactériologique  de  la  moelleosseuse  comme  un  moyen  diagnos¬ 
tique  plus  sùr  que  l’hémoculture, d’autant  plus  que  sa  technique 
est  d’une  grande  facilité. 

Chez  bien  des  malades  (17  pour  100  de  tous  les  examens), 
l’examen  bactériologique  simultané  de  la  moelle  et  du  sang  a 
fourni  un  résultat  positif  dans  le  premier  cas  et  négatif  dans  le 
second. 

En  cas  d'hémoculture  négative,  de  réation  de  Widal  douteuse 
ou  négative,  l’examen  bactériologipue  de  la  moelle,  s’il  est  posi¬ 
tif,  peut  à  lui  seul  assurer  le  diagnostic  dans  les  formes  atypiques 
et  larvées  de  la  fièvre  typhoïde. 


Vaccination  antituberculeuse  au  moyen  du  B.C.G. 
introduit  par  des  pi((uresculanées  multiples  ou  par  des 
scarifications  de  la  |)(‘au 


MM,  Nègre  et  Bretey  basent  leurs  conclusions  (Presse  médi¬ 
cale,  16  janvier  1940)sur  les  résultats  expérimentaux  obtenus  par 
S.  R.  Ilosenthal  et  par  eux. 

La  méthode  des  piqûres  et  celle  des  scarifications  parais¬ 
sent  avoir  des  effets  sensiblement  équivalents. 

Leur  emploi  ne  nécessite  pas  une  suspension  de  B.C.G.  diffé¬ 
rente  de  celle  couramment  utilisée  pour  la  voie  buccale  et  leur 
intérêt  paraît  résider  : 

1°  Dans  la  rapidité  d’apparition  de  l’allergie  et  de  l’immu¬ 
nité  ; 

ï°  Dans  le  degré  de  cette  imm  unité  qui  est  au  moinségale  à 
celle  conférée  par  les  injections  sous-cutanée  et  intradermique 
de  B  C.G. 

3°  Dans  le  fait  que  ces  résultats  sont  obtenus  en  évitant  les  ris¬ 
ques  d’incidents  observés  dans  l’emploi  de  ces  dernières  métho¬ 
des. 

D’après  ces  expériences  préliminaires,  il  semble  que  les 
praticiens  ont  désormais  à  leur  dispositiou  un  nouveau  procédé 
d'introduction  du  B.C.G.  dans  l’organisme,  procédé  qui  mérite 
d’être  utilisé  par  sa  facilité  d’application,  son  innocuité  et  sa 
rapidité  d'action.  Les  résultats  expérimentaux  sont  trop  pro¬ 
bants  pour  que  l’efficacité  de  cette  méthode  ne  soit  pas  également 
reconnue  en  clinique  le  jour  où  des  essais  auront  été  méthodi¬ 
quement  entrepris  et  pourront  être  jugés  avec  le  recul  du  temps 
nécessaire. 

I.’iMivahissemont  lymphatique 
dans  l<‘s  cancers  de  la  bas**  de  la  lamjue 


M.  J.-Ij.  Uoux-Berger  et  Mlle  M.  Jadlovker  arrivent  aux 
conclusions  suivantes  (Presse  Médicale,  6-9  mars  19i0i,  après 
une  étude  qui  porte  sur  22.)  cas  cliniquement  observés  (1919  à 
1936)  et  sur  42  cas  opérés  avec  examen  histologique  (de  1919  à 

1“  Nous  n’avons  jamais  observé  d’envahissement  rétro- 
pharyngien  au  cours  du  cancer  de  la  base  de  langue.  Il  s’agit 
presque  toujours  d’adénopathies  jugulo-carotidiennes,  et,  beau¬ 
coup  plus  rarement,  sous-maxillaires  et  sus-claviculaires. 

2°  L’envahissement  ganglionnaire  bilatéral  est  plus  fréquent 
que  dans  le  cancer  de  la  partie  antérieure  de  la  langue,  mais 
cette  fréquence  est  moindre  qu’on  ne  le  dit  habituellement. 
Cette  bilatéralité  dépend  de  l’étendue  de  la  localisation  linguale, 
de  son  extension  fréquente  au  voisinage  et  au  delà  de  la  ligne 
médiane  ;  le  diagnostic  très  tardif  du  cancer  de  la  base  de  la 
langue  est  la  cause  première  de  cet  état  auatomo  p  .thologique. 

3“  La  chirurgie  n'a  pas,  actuellement,  dans  le  traitement  des 
adénopathies  du  cancer  de  la  base  la  place  très  grande  qu’elle 
occupe  dans  celui  des  adénopaihies  de  la  partie  mobile  ;  nulle¬ 
ment  à  cause  d’une  adénopathie  rétro-pharyngienne  inacces¬ 
sible,  qui  ne  nous  paraît  pas  exister,  mais  parce  qu’au  stade 
tardif  où  nous  voyons  habituellement  ces  malades,  la  localisa¬ 
tion  linguale  et  souvent  les  adénopathies  sont  bilatérales  et 
inopérables.  Enfin,  la  plus  grande  radio-sensibilité  des  can¬ 
cers  de  la  base  autorise  peut-être  plus  d’espoir  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’emploi  des  radiations  sur  les  ganglions. 
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REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE 

ET  COLONIALE 


L’acroclynie  infantile 

M.  Péhuet  J.  Boucomont  insistent,  dans  le  JournaZ  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon  (20  février  1940),  sur  le  fait  que  l'acrodynieinfan- 
tile  n’est  pas  actuellement  connue  comme  elle  mérite  de  l’être. 

Une  particularité  est  tout  d’abord  à  signaler,  c’est  que 
cette  affection  frappe  seulement  la  première  enfance,  plus 
exactement  de  l'i  mois  à  5  ans.  La  période  d’invasion  se  tra¬ 
duit  par  des  manifestations  banales  qu'on  attribue  trop  fré¬ 
quemment  à  la  grippe.  Deux  symptômes  d’une  grande  impor¬ 
tance  apparaissent  alors  :  les  troubles  profonds  du  sommeil 
et  un  amaigrissement  rapide  et  impressionnant.  On  constate 
ensuite  des  manifestations  cutanées  et  sudorales,  des  troubles 
de  la  sensibilité  et  de  la  motilité.  Deux  symptômes  caractéris¬ 
tiques  attirent  alors  l’attention  ;  l’élévation  accusée  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  et  la  tachycardie.  La  fièvre  est  minime 

L’évolution,  traversée  ou  non  par  des  complications,  est 
d’une  longueur  qui  se  chiffre  par  des  mois.  De  plus  il  faut 
tenir  compte  des  rechutes  et  des  récidives.  La  convalescence 
est  caractérisée  par  la  reprise  de  l’appétit,  du  poids,  du  som¬ 
meil  et  par  le  retour  au  chiffre  physiologique  des  pulsations 
cardiaques  ;  la  bascule  est  la  base  d’appréciation  la  plus 
significative. 

En  règle  générale  l’acrodynie  infantile  guérit  ;  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  la  mort  survient  dans  une  proportion  de  10  % . 

La  thérapeutique  a  fait  l’objet  d’études  importantes,  mais 
le  remède  vraiment  efficace  n’est  pas  encore  découvert. 

Le  syndrome  pàleur-hyperthermie 

Quatre  observations  de  ce  syndrome  sont  rapportées  par 
ïournilhac.  Roche  et  Deguiihen  dans  le  Centre  Médical  (pre¬ 
mier  trimestre  1940). 

1°  Un  enfant  de  2  ans,  opéré  pour  tissure  palatine  présente 
le  syndrome  pâleur-hyperthermie  ;  trois  ponctions  lombaires, 
pratiquées  dans  les  24  heures,  amènent  la  défervescence. 

2“  Un  nourrisson  de  5  semaines,  opéré  de  mastoïdite,  guérit 
avec  une  ponction  lombaire  et  une  injection  de  10  c.  c.  de 
sang  maternel. 

3°  Un  nourrisson  de  14  mois  fait  une  poussée  d’adénoïdite 
aiguë,  compliquée  d’otite  double  ;  on  pratique  la  paracentèse 
de  chaque  côté  ;  on  pratique  avec  succès  une  ponction  lom¬ 
baire  et  un  abcès  de  fixation. 

4»  Un  nourrisson  de  2  mois  èst  atteint  d’eczéma  de  la  face, 
r.e  syndrome  pàleur-hyperthermie  s’installe  pendant  que 
l’eczéma  s’efface;  la  ponction  lombaire  et  l’injection  de  3  c.  c. 
de  sang  maternel  sont  suivies  de  la  chute  de  la  température, 
de  la  recoloration  du  visage  et  de  la  réapparition  de  l’eczéma. 

Le  syndiôme  semble  dù  à  des  phénomènes  vaso-moteurs 
déterminant  de  l’œdème  méningé  et  la  thérapeutique  réside¬ 
rait  avant  tout  dans  la  décompression  rachidienne,  au  besoin 
répétée  ;  la  ponction  lombaire  donne  des  résultats  inespérés 
et  presque  immédiats. 

L’irréversibilité  des  avitaminoses 

Le  principe  d’irréversibilité  est  dégagé  et  exposé  par  M.  G. 
Mouriquand  et  Mme  V.  Edel  dans  le  Journal  de  Médecine  de 
Lyon  (20  lévrier  1940),  à  la  suite  de  leurs  recherches  bio-clini¬ 
ques. 

Il  faut  distinguer  trois  périodes  : 

1°  Dans  l’avitaminose  G  aiguë,  que  nous  choisissons  comme 
exemple,  les  signes  scorbutiques  apparaissent  du  douzième 
au  quinzième  jour  et  se  développent  jusque  vers  le  vingtième 
ou  le  vingt-deuxième  jour  ;  l’appétit  persiste,  les  selles  sont 
normales.  L’adjonction  à  la  ration  d’une  large  dose  d’acide 
ascorbique  guérit  rapidement  les  signes  ostéo-hémorragiques. 

2»  Vers  le  vingtième  ou  le  vingt  et  unième  jour  l’inappé¬ 
tence  apparaît,  la  courbe  pondérale  s’abaisse  au  prorata  de 
celle-ci  qui  s’accentue  les  jours  suivants.  Ici  encore  l’acide 
ascorbique  réveille  rapidement  l’appétit  qui  relève  la  courbe 
de  poids,  écartant  à  la  fois  la  dystrophie  locale  et  la  dystrophie 
générale. 

3®  Vers  le  vingt-cinquième  ou  vingt-sixième  jour  les  selles 
deviennent  molles,  la  diarrhée  s’installe  et  s’accentue  jusqu’à 
la  mort,  vers  le  trentième  ou  trente-deuxième  jour  si  une  thé¬ 
rapeutique  spécifique  n’intervient  pas.  Sous  l’action  de  l’acide 
ascorbique  la  diarrhée  disparaît  en  2i  heures  environ  et  les 


signes  ostéo-hémorragiques  en  trois  ou  quatre  jours,  l’appé¬ 
tit  renaît.  Mais,  malgré  un  état  digestif  apparemment  normal 
et  une  ration  suffisante,  l’animal  perd  progressivement  du 
poids  et  on  voit  réapparaître,  à  la  phase  ultime,  une  diarrhée 
terminale  maintenant  irréversible,  qui  semble  se  rapprocher  de 
celle  de  l’enfant  athrepsique,  qui  échappe  à  toute  thérapeuti¬ 
que  connue. 

I.es  corps  étrangers  gastriques 

L’enrobement  des  corps  étrangers  gastriques  par  les  fibres 
cellulosiques  d’asperges,  recommandée  par  Ombrédanne,  cons¬ 
titue  une  méthode  de  choix  pour  Dumont  et  Jouandon  {Gazette 
Médicale  de  France,  1"  février  19'i0)  qui  en  rapportent  un  cas 
personnel. 

Us  formulent  cependant  quelques  réserves  ;  cette  méthode 
serait  mauvaise  en  cas  de  corps  étranger  de  l’œsophage.  Il  est 
toujours  très  important  de  s’assurer  que  le  corps  étranger  est 
bien  dans  l’estomac  ;  si  le  diagnostic  de  localisation  ne  sem¬ 
ble  pas  suffisamment  précis,  on  procédera  à  un  examen  radio¬ 
logique  et,  en  cas  de  transparence  du  corps  étranger  aux 
rayons  X,  à  un  examen  endoscopique. 

Un  cas  de  gliome  <lu  n(>rf  optique 

Ce  cas  présente  la  particularité  d’avoir  évolué  en  deux  temps 
(Rouher,  Centre  Médical,  1®'  trimestre  1940). 

Dans  une  première  période  (décembre  1938-novembre  1939), 
il  existe  une  atrophie  optique  droite,  un  élargissement  du  canal 
optique  droit  et  c’est  tout  ;  le  gliome  semble  bien  atteindre 
seulement  la  courte  portion  du  nerf  située  entre  le  sommet  de 
l’orbite  et  le  chiasma  ;  il  n’y  a  ni  extension  antérieure  .vers 
l’orbite  (absence  d’exophtalmie  et  de  troubles  de  la  motilité 
oculaire)  ni  extension  postérieure  vers  le  chiasma  (absence  de 
signes  hypothalamiques,  selle  turcique  normale). 

Une  deuxième  période  évolutive  débute  en  novembre  1939. 
Des  signes  nouveaux  et  discrets,  bien  que  certains,  apparais¬ 
sent,  traduisant  des  troubles  légers  hypothalamiques  ;  le  pro¬ 
cessus  a  évolué  de  façon  centripète. 

On  peut  prévoir  que  le  syndrome  chiasmatique  se  précisera, 
entraînant  une  baisse  de  l’acuité  visuelle  du  côté  atteint.  L’ap¬ 
parition  de  crises  d’hypertension  intra-cranienne  obligera  à 
pratiquer  une  trépanation  décompressive  en  attendant  l’exten¬ 
sion  au  plancher  du  troisième  ventricule  et  la  mort  consécu¬ 
tive. 

I.es  injections  d’ean  d’Urlage 

Cette  eau  est  isotonique  et  aseptique  au  griffon  ;  elle  réalise 
le  sérum  de  Hayem  avec  6  grammes  de  chlorure  de  sodium 
par  litre.  Les  injections  peuvent  se  pratiquer  dans  les  mus¬ 
cles  et  dans  les  veines. 

P.  Jourdanet  recommande  {Gazette  Médicale  de  France,  15 
janvier  1940)  une  série  de  20  à  25  injections  de  10  à  20  c.  c. 
dans  tous  les  cas  fébriles  de  rhumatisme  chronique. 

Varia 

Chez  tout  enfant  dont  l’état  de  santé  laisse  tant  soit  peu  à 
désirer,  explorons  soigneusement  le  système  lymphatique 
(E.  Aubertin,  de  Bordeaux). 

Il  n’y  a  pas  de  doute  que  le  jour  où  nous  saisirons  aussi  com¬ 
plètement  le  facteur  terrain  que  nous  comprenons  aujourd’hui 
le  facteur  microbien,  nous  aurons  réalisé  un  progrès  aussi 
important  que  celui  qui  fut  réalisé  par  les  découvertes  bacté¬ 
riologiques  (P.  Woringer,  de  Strasbourg). 

J .  Lafont . 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


La  synii)toiiiatologie  d'eitipriint 
des  néoplasmes  piilnioiiaires 

René  Burnand  attire  l’attention  sur  le  fait  que  la  sympto¬ 
matologie  des  néoplasmes  pulmonaires  est  très  souvent  une 
symptomatologie  camoullée  ou  une  symplomatologied’emprunt 
{Revue  Médicale  de  la  Suisse  romande,  25  janvier  1939)  ;  un  cas 
personnel  est  très  significatif  à  cet  égard. 

Au  point  de  vue  clinique  il  y  eut  des  symptômes  constants  ; 
température  irrégulière,  légèrement  subfébrile  ;  toux  banale, 
expectoration  parfois  banale,  parfois  accompagnée  d’hémor¬ 
ragies  bronchiques  ;  signes  catarrhaux  localisés  au  niveau 
des  régions  hilaire  et|  sous-hilaire,  perceptibles  à  l’ausculta- 
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lion  postérieure  à  gauche  comme  à  droite.  Les  accidents 
intercurrents  furent  :  broncho-pneumonies  banales  à  deux  ou 
trois  reprises  avec  soupçon  d’abcès  ;  pleurésie  purulente 
localisée  initialement  à  la  plèvre  diaphragmatique  et  succé 
dant  à  des  accidents  hépato  digestifs  dus  à  une  intoxication 
alimentaire  reconnue. 

Rien  dans  ce  tableau  clinique,  dont  l’auleur  a  pu  observer 
les  phases  et  les  complications  à  loisir  durant  trois  années, 
n’eût  permis  de  soupçonner,  à  plus  forte  raison  de  diagnos¬ 
tiquer  l’existence  d’un  carcinome,  si  la  répétition  des  hémor¬ 
ragies  bronchiques  n’avait  incité  à  faire  examiner  à  plusieurs 
reprises  par  l’endoscopie  les  voies  bronchiques  et  si,  en  fin 
de  compte,  ce  mode  d’investigation  n’avait  permis  de  déceler 
le  bourgeon  épithéliomateux. 

Les  données  de  la  radiologie  ne  furent  pas  plus  décisives. 
Les  opacités  hilaires,  sous-hilaires,  juxta-hilaires  subirent  des 
variations  déconcertantes,  tantôt  s’étendant  vers  le  centre  du 
poumon,  tantôt  gagnant  la  base.  Eu  réalité,  le  cours  delà 
maladie,  envisagé  àla  lumière  des  constatations  anatomiques, 
montre  clairement  que  ces  opacités  ne  représentaient  nulle¬ 
ment  l’image  du  néoplasme  lui-même,  mais  qu’elles  dépen¬ 
daient  uniquement  des  phénomènes  de  congestion,  d’atélec¬ 
tasie  ou  d’hépatisation  pulmonaires  surajoutés. 

La  diphtérie  des  vaccinés 

F.  et  A.  Parisel-Leclercq,  de  Bruxelles,  rapportent  {Scalpel, 
13  janvier  1939)  deux  cas  de  diphtérie  survenue  chez  des  sujets 
vaccinés  par  l’anatoxine  de  Ramon  ;  l’évolution  en  fut  heu¬ 
reuse,  mais  dramatique. 

La  question  principale,  que  soulève  la  relation  de  ces  deux 
cas,  est  la  suivante  :  En  présence  d’une  angine  suspecte  de 
diphtérie,  faut-il  tenir  compte  du  fait  que  le  sujet  a  été  vac¬ 
ciné  pour  ne  pas  faire  de  sérum  antidiphtérique  ?  Certaine¬ 
ment  non. 

Sachant  que  de  1  à  5  %  des  sujets  vaccinés  par  trois  injec¬ 
tions  correctement  faites  d’anatoxine  ne  sont  pas  immunisés 
par  cette  méthode,  il  ne  faut  pas  considérer  la  diphtérie  des 
vaccinés  comme  un  «  scandale  ». 


I.c  col  de  l’utérus 


Selon  De  Snoo,  d’Utrecht  (Bruxelles  Médical,  21  janvier  lOio), 
une  des  causes  les  plus  importantes  de  la  différence  des  durées 
de  la  grossesse  des  mammifères  et  de  celle  des  didelphes 
provient  de  la  différence  du  col  utérin  chez  ces  deux  espèces. 

La  grossesse  des  didelphes  a  une  durée  d’une  à  trois  semai¬ 
nes  et  les  petits,  qui  ont  une  longueur  de  2  à  3  centimètres 
seulement,  vont  dans  la  bourse  ;  là  ils  sont  nourris  et  la 
bourse  remplace  la  matrice. 

Alors,  grâce  à  l’appareil  clôturant  du  cervix,  la  grossesse 
des  animaux  mammifères  pouvait  durer  plus  longtemps  et, 
à  cause  de  cela,  les  jeunes  mammifères,  venant  au  monde 
plus  vigoureux  et  mieux  développés,  pouvaient  supplanter  les 
didelphes. 

Et,  pour  prouver  que  les  didelphes  ont  bien  été  les  victimes 
des  mammifères,  l’auteur  rappelle  que  c’est  en  Australie  seu¬ 
lement,  où  à  l’origine  il  n’y  avait  pas  de  mammifères,  que  les 
didelphes  ont  pu  se  maintenir. 


La  prescription  des  siilfamidés 

Dans  les  afïeclions  streplococciques,  il  faut  éviter  quatre 
erreurs  de  prescription  des  sulfamidés,  comme  le  montre  bien 
W.-R.  Snodgrass  dans  le  Practitioner  (janvier  1940). 

1“  Les  sulfamidés  sont  prescrits  sur  des  données  cliniques 
insuffisantes. 

L’enthousiasme  est  grand  en  faveur  des  sulfamidés  à  la 
ville  comme  à  la  campagne  et  tout  malade,  qui  présente  un 
mal  de  gorge  persistant,  une  élévation  prolongée  de  tempéra¬ 
ture  ou  une  infection  évidente,  que  la  cause  soit  évidente  ou 
non,  est  certain  de  ne  pas  échapper  au  moins  à  une  dose  ou 
deux.  On  dit  bien  qu’une  telle  pratique  est  inoffensive  et 
qu’il  est  préférable  de  ne  pas  laisser  le  champ  libre  au  strep¬ 
tocoque  ;  toutefois  le  sujet  reste  exposé  aux  effets  toxiques. 
On  a  tendance  à  différer  les  recherches  permettant  de  déter¬ 
miner  l’agent  causal  et  d’appliquer  un  traitement  plus  appro¬ 
prié.  R  est  indiqué  de  faire  le  diagnostic  positif  de  l’infection 
streptococcique  ;  dans  le  doute  on  emploiera  les  sulfamidés, 
mais  ce  sera  faute  de  mieux.  Dans  tous  les  cas  où  le  diagnostic 
bactériologique  n’a  pas  été  pratiqué,  le  693  représente  le  meil¬ 
leur  produit. 

20  Les  sulfamidés  sont  prescrits  à  dose  trop  faible  et  trop 
peu  de  temps. 

On  redoute  trop  souvent  les  complications  toxiques  et  on 
doit  avoir  présente  à  l’esprit  la  notion  de  la  dose  et  du  temps. 
Les  sulfamidés  sont  rapidement  absorbés  et  éliminés,  il  faut 
donc  les  administrer  à  intervalles  réguliers  si  l’on  veut  obte¬ 
nir  une  concentration  sanguine  appropriée.  L’intervalle  de 
quatre  heures  paraît  le  plus  indiqué.  La  dose  optima  sera 
maintenue  pendant  cinq,  sept  et  même  dix  jours  ;  on  se  gar¬ 
dera  d’interrompre  la  médication  dès  que  les  manifestations 
aiguës  cesseront,  pour  éviter  des  rechutes  qui  remettraient 
tout  en  question.  Il  suffit  alors  de  diminuer  les  doses  et  de  les 
espacer  ;  l’intervalle  de  six  heures  semble  recommandable. 
Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  doit  pas  prescrire  les  sulfamidés 
plus  de  quinze  jours  de  suite  ;  un  repos  de  deux  à  quatre 
jours  est  généralement  suffisant  pour  permettre  de  reprendre 
la  médication. 

30  On  néglige  les  précautions  contre  l’intoxication. 

L’important  est  de  surveiller  l’intestin  et  d'éviter  aussi  bien 
la  constipation  que  la  diarrhée.  Les  iaxatifs  seront  choisis 
avec  soin  :  les  solutions  saiines  doivent  céder  la  place  à  la 
paraffine,  à  la  magnésie,  au  cascara.  On  surveillera  l’appari¬ 
tion  de  la  cyanose  et  on  la  combattra  souvent  efficacement 
avec  la  prescription  de  pilules  de  bleu  de  méthylène  ;  la  tem¬ 
pérature  sera  suivie  avec  soin  ;  la  moindre  élévation  a  sa 
valeur.  Dans  la  plupart  des  cas,  une  réduction  des  doses  per¬ 
met  de  poursuivre  le  traitement. 

4“  La  prescription  des  sulfamidés  n’est  pas  tout. 

La  prescription  automatique  des  sulfamidés  ne  représente 
pas  toute  la  thérapeutique  antistreptococcique.  L’évacuation 
du  pus  et  le  drainage  sont  de  puissants  facteurs  de  guérison. 
En  cas  de  septicémie  l’emploi  du  sérum  antistreplococcique 
parait  justifié  et,  dans  bien  des  cas,  les  petites  transfusions 
auront  des  résultats  heureux. 

J.  Lafont 
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ECHOS  &  GEANURES 

Loué  par  ceux-ci,  blâmé  par  ceux-là... 


Les  nî6<leciiis  iiiohilisés  (“t  les  ()ocl<!s.  ~  lîxtrait  d’un 

urticle  dp  J/.  Bcrclier  (La  t  iii;ssK  mLdicai.e.  27-30  mars 
1940)  : 


. Bien  sûr  tons  les  p;)ètes  ne  sont  pas  égaux  en  ce  pouvoir 

de  nous  relier  à  l’univers  mystérieux  et  de  nous  charmer  j)ar 
les  sonorités  verbales.  Pour  éprouver  cette  magie,  on  peut  se 
mettre  en  mémoire  (juekiues  vers  d’Alfred  de  Vigny,  ciuelqucs 
pièces  de  Beaudelaire,  et  surtout  les  poésies  de  Gérard  de 
Narval  et  enfin  les  œuvres  de  ces  poètes  adamantins  :  Sté¬ 
phane  Mallarmé  et  M.  Paul  ^'aléry. 

Mais  tous  les  hommes  non  plus  ne  naissent  pas  doués  de  la 
même  sensibilité  musicale,  ni  de  la  même  sensibilité  poéticpie. 
Et  de  même  que  l'on  peut  n’aimer  point  d’emblée  J.  S.  Bach  ou 
C.  Debussy,  ainsi  on  peut  demeurer  un  temps  réfractaire  à  l’en¬ 
chantement  poétique  de  A.  Rimbaud  ou  de  G,  Apollinaire.  Le 
lyrisme  français  est  heureusement  assez  riche  pour  que  chacun 
puisse  trouver,  par  queiciues  œuvres,  les  satisfactions  spiri¬ 
tuelles  et  les  émotions  qui  lui  conviennent  et  l'enrichissent.  Et 
comme  à  lire  les  poètes,  1  a  sensibilité  poétiifue  se  développe,  se 
lait  plus  subtile,  il  advient  cpi’avec  l’âge,  le  goût  se  modifie,  et 
l’on  peut  très  bien,  passée  la  cinquantaine,  ne  plus  comprendre 
([uei  plaisir,  jeune,  on  trouvait  à  lire  tel  poète  ;  et  au  rebours  lui 
préférer  tel  autre  jusqu’alors  peu  prisé.  Si  à  tout  âge  les  poètes 
ont  leur  place,  chaque  âge  a  ses  poètes.  Aucune  liste  ne  saurait 
donc  être  dressée  qui  satisfasse  tous  les  goûts. 

Chacun  de  nous  aux  armées,  selon  son  tempérament  et  sa 
culture,  peut-être  même  selon  les  saisons  de  l’année,  remplit  le 
fond  de  sa  cantine  de  manière  à  avoir  partout  sous  la  main  ces 
quelques  poèmes  qu’il  ne  se  lasse  pas  d’entendre.  Plus  que  tout 
autre,  en  effet,  le  médecin  mobilisé  a  besoin  de  s’évader  de 
temps  en  temps  des  préoccupations  de  l’actualité  et  des  soucis 
du  métier.  Plus  que  tout  autre,  il  doit  chercher  à  se  réserver  un 
trésor  de  joie  pour  pouvoir  la  répandre  autour  de  lui.  .\lors  qu’jl 
écoute  et  redise  le  chant  des  poètes  qu  il  aime. 

Cil  qui  chante,  soi-même  enchante. 

Edouard  Branly,  collaborateur  de  l’Ecole  <le  Psycho¬ 
logie. — Le  Docteur  Courtois  rappelte  (Bui.n.  i)t:  i.’Ecoliî  dk  i  sy- 
CHOLOGiE,  mars  1940),  la  collaboration  qu’ Edouard  Branlij  apporta 
à  l’Ecole,  de  Psychologie  : 

Lors  de  la  création  de  cette  Ecole  eu  1889,  Branly  qui,  à  son 
titre  de  docteurs  ès  science,  joignait  celui  de  docteur  en  méde¬ 
cine,  vint  se  raiigei-  au  nombre  des  collaborateurs  du  Docteur 
Bérillon,  auquel  il  fut  toujours  uni  par  les  liens  de  la  plus  fidèle 
amitié.  1—'  ^-'=18.3  _ 

f«Dans  la  notice  sur  l'Institut  psycho-physiologiciue  (Ecole  pra¬ 
tique  de  Psychothérapie  et  laboratoire  de  Psychologie)  le  nom 


d?  Bciml\  h.'U!'  ‘  comme  chef  de  travaux  physiques.  Dans  cette 
clini<!U.-  de  la  vue  Saint-André-dc.s-Arts  où  tant  de  médecins  et 
d’étudiants  simt  '.('nus  s’initier  aux  études  de  la  psychologie 
applKpiee,  il  vint  i  egul  ici  ement  pendant  de  longues  années, 
Iiortaiil  le  tabber  des  assistants,  soigner  les  malades  par  les 
méthodes  de  la  psychothérapie. 

Avec  toute  la  profondeur  d'un  esprit  qui  sai-sissait  les  rclaticns 
intimes  de  l'émetteur  et  du  récepteur,  i!  mettait  les  aelivités 
thérapeutiques  en  résonnance  affective  avec  le  patient.  Il  était 
de  ceux  qui  comprennent  l’influence  utile  exercée  par  une  pré¬ 
sence  réconfortante  sur  un  être  en  état  de  réceptivité, 

A  l’heure  où  le  radio-conducteur  de  Branly  a  donné  tous  scs 
prodigieux  effets  dans  la  simplicité  effective  des  communica¬ 
tions  ondiques  à  grande  distance,  il  est  peimis  de  demander  la 
même  sincérité  d'applical ion  dans  la  p.'ychothérapie  dont 
Branly  avait  si  bien  compris  l’importance. 

Entraîné  dans  une  passionnante  recherche  physique,  il  a 
envisagé  avec  autant  d’intérêt  l’activité  émettrice  d’une  pensée 
pénétrante  sur  une  pensée  réceptrice.  Cette  constatation  jeur- 
nellement  observée  par  lui  dans  les  traitements  du  Docteur 
Bérillon  n’a  pas  été  étrangère,  suivant  sa  propre  appréciation, 
dans  nos  entretiens  à  la  clinique  à  l’élaboration  de  la  découverte 
de  la  conductibilité  électrique  discontinue. 

Cette  analogie  des  iihénomènes  physic|ues  et  des  phénomènes 
psychologi(|ues,  a  été  exposée  par  lui  dans  plusieurs  lettres  au 
Docteur  Bérillon  et  dans  la  Revue  de  l’hypnotisme,  de  février  1898 
sous  le  titre  :  Assimilation  de  la  conductibilité  nerveuse  ci  la  con- 
ductihiliié  électrique  discontinue.  E’n  exposé  en  fut  donné  par  le 
Doedeur  Tison  père,  dans  V Actualité  médicale,  du  15  décembre 
1897,  d’après  des  notes  remises  par  le  Professeur  Branly. 


Guillaume  H,  par  ^^aurice  Mukkt.  En  volume  in-18  de  360  pages. 

Ihi.v  ;  25  francs.  (Collection  les  grandes  Btudes  Historiques). 

Librairie  Arîhème  Fayard,  18-20,  rue  du  St-Gothard,  Paris  (xiv®). 

Riche  en  anecdotes  révélatrices,  â  la  fois  divertissantes  et  d’un 
sens  profond,  cet  ouvrage  de  M.  Maurice  Muret  est  aussi  un  grand 
livre  d’histoire. 

Tous  les  secrets  —  quelques-uns  scandaleux  —  du  règne  du  der¬ 
nier  Kaiser  (cette  Pétaudière  impériale  »),  tous  les  dessous  de  Ja 
marche  à  la  guerre,  de  la  catastrophe,  de  la  fuite  et  de  l’exil,  y  sont 
mis  dans  une  lumière,  qui  fait  de  ce  livre  une  biographie  définitive, 
r.  on  y  voit  que  M.  Maurice  Muiet  connaît  à  fond  l’Allemagne  impé¬ 
riale  et  les  incorrigibles  Germains. 
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IWONTROUGE  (Seine)  122,  rue  de  Bagneux 

Magasin  d'exposition  —  PARIS  —  68,  rue  de  Richelieu  (2*) 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


Désintoxication, 
gaslro  intestinale  j j|  17/1 


DOSE: 

4  â  6  Ta  blettes 
par jour 
et  au  moment 
des  douleurs 


COMPL£X.e  Mancano  Maonesiên 

•  Laboratoire  SCHMIT«.71.  Rue  S'îAnne  PARIS<af«* 
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EUPEPTIQUE  pour  Adultes  et  Enfants 

(CHLORURE  DE  CA,  Mg,  ET  Na  +  AMERS  DE  GENTIANE) 

Etats  Hyposthéniques 
Digestion  lente.  Atonie  Gastrique 
Anorexie,  Aérogastrie 

Posologie  :  Adultes  :  30  gouttes  à  chaque  repas. 

Enfants  :  4  gouttes  par  année  d’âge  et  par  24  heures. 


PEPTODIASE 


Laboratoires  du  ZIIIME,  24,  Rue  de  Fécamp,  PARIS  ([2^) 

Le  Gérant  :  Dr  Victor  GENTY 


Clermont  (dise).  —  Imp,  Thiron  et  Cie 
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PHYTINE 

Loboratoirer  I 1 _ _ 

Tonique  el-  Rccon/Iil-uanl- 

LE  DIURETIQUE  CARDIO-RÉNAL  PAR  EXCELLENCE 

SANTHEOSE 

Le  plus  fidèle,  le  plus  constant,  le  plus  inofFensif 

6  formes  ■  Pure,  Phosphatée,  Caféinée, 
Lithinée,  Scillitique,  Spartéinée 

Dose  :  1  à  4  cachets  par  jour 

4.  Rue  du  Roi-de  Sicile.  PARIS-IV» 

TOUTES  G-A.STE.-A-EGIES 

KAOBROL 

Simple  et  Belladoné 

Deux  formes  :  Tablettes  ou  Poudre 

Lab,  J.  LAROZE,  54,  rue  de  Paris,  Charenton 

P^OMÉTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSE 

CALOMEL 
„  VICARIO 

Un  milligramme,  quart  et  deml-ceutigramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 

DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 
laboratoire  VICARIO,  17.  B-  Haussmann.  PARIS 

SOLUTION  D’ARSËNIATE  DE  VANADIUÎW 

VANADARSINE 

GOUTTES  -  AMPOULES 

STI]SÆXJL.A.lSrT  GÉISrÉR^L 

Laboratoires  A.  GUILLAUMIN. 

13,  rue  du  Cherche-Mldl,  PARIS 

Tuberculose 

CHLORV-CHOLINE 

ampoules  de  a  cc.  dosées  à  o  gr.  oi 
de  chlorhydrate  de  choline  pur  par  cc. 

J.  BOILLOT  &  Cle  —  22,  rue  Morère,  Paris 

LABORA  TOMBES 


LIPO-VACCINS 


Vaccins  hypo-toxiques  < 


uspension  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B.  Lipo-Taccln  T  i  B 
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NEURO  -  VÉGÉTATIF 


RÉGULATEUR 

DES  TROUBLES 
D’HVPERÎONICITÉ 

NERVEUSE 


ÉTATS  ANXIEUX 
ÉMOTIVITÉ 
INSOMNIES 
DYSPEPSIES 
NERVEUSES 


FORMULE 

Peptones  polyvalentes  ....  0.03  Extrait  fluide  d’Anétnone . .  0.05 

Hexamethylène-tétramine  .  0.05  Extrait  fluide  de  Passiflore.  0.10 

Phényl-éthyl-malonylurée. .  0.01  Extrait  fluide  de  Boido  ...  0.05 

Teinture  de  Belladone - 0.02  pour  une  cuillerée  à  café 

Teinture  de  Cratœgus  ....  0.10 

DOSES  moyennes  par  24  heures  : 

1  à  3  cuillerées  à  café  ou  2  à  5  comprimés,  ou  I  à  3  suppositoires 

Laboratoires  LOBICA,  25,  Rue  Jasmin,  PARIS  (16^) 
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NOUVELLES 


FAr:ULTÉS.  ÉCOLES-  ENSEIGNEMENT 

Faculté  de  Pai^ls.  —  Thèses  de  médecine.  — 29  avril 
M.  Bugaud  :  Sur  un  cas  de  cancer  duodéno-vatcrien  chez  une 
femme  de  25  ans.  — M.  Guyader  ;  Les  mauvais  pneumothorax. 
Entretien.  Dangers.  Améliorations.  Callapsothérapie  de  substi¬ 
tution.  ■ —  M.  Povada-Estrada  :  Contribution  à  l’étude  bac¬ 
tériologique  et  radiologique  de  la  tuberculose  pulmonaire  traitée 
par  le  pneumothorax  thérapeutique  depuis  plus  de  cinq  ans. 

.30  avril.  —  M.  Couderc,  •  Contribution  à  l’étude  de  l’évolution 
du  thermo-climati.smc  militaire,  , —  M.  Ngi'yen-Duy-Muon  : 
Contribution  è  l’étude  du  déficil  dos  alcooliques  chroniques.  Le 
déficit  afïectif,  —  M.  Rousseau  :  Conceptions  actuelles  sur  les 
infantilismes. 

mai.  —  Mlle  Szezesniakowski  :  La  radiothérapie  du 
symp.athiciue  dans  les  arthrites.  -  M.  Nicolaïdos  :  Le  traite¬ 
ment  du  delirium  treinciis  par  le  bromure  de  magnésium.  — 
M.  Dupont  :  Tuberculose  trachéo-bronchi(|ue  ulcéreuse  clini¬ 
quement  primitive. 

7  mai.  — ■  M.  Pecher  :  Système  nerveux  central  et  éléments 
figurés  du  sang.  —  M.  Mezei  ;  Jean-Jacques  Rousseau.  Etude 
médico-psychologique.  —  M.  At.oulou  :  Contribution  à  l'étude 
de  la  thérapeuticiue  sulfainidée  en  médecine  infantile.  —  M. 
Combes  ;  L’ophtalmie  .sympathiciue  et  la  guerre. 

8  mai.  —  M.  Hanoun  :  Du  thrombus  pédiculé  du  vagin.  — 
-M.  Quintesco  :  Sur  l’un  des  mécanismes  de  la  mort  par  hémor¬ 
ragie  :  l’anémie  globulaire.  —  M.  Allain  :  Les  entérocolites  seg¬ 
mentaires  sténosantes  hypertrophiques,  M.  (inEVALLiEn  : 
Contribution  à  l’étude  des  résult-ats  éloignés  delà  phrénicecto- 
mie. — M.  Briatte  :  Contribution  à  l’étude  du  rôle  de  l’azotémie 
dans  les  accidents  de  la  diphtérie  maligne.  —  M.  Gonproy  :  La 
tuberculose  des  femmes  castrées. 

9  mai.  — ■  M.  Tzancoff  :  Essai  d  e  conception  de  la  valeur  de 
la  réaction  de  Chick.  —  M.  Vandermarlirre  :  Comportement 
des  réactions  sérologiques  de  la  syphilis  au  cours  de  la  sulfami- 
dothérapie  de  la  gonococcie.  —  Mlle  PTallouin  :  Traitement  de 
la  blennorragie  féminine  par  les  injections  intra- musculaires  de 
693  injectable  (soludagenan).  Traitements  locaux  des  bartholi- 
nites,  skénites  et  urétrites  par  injections  locales  de  soludagenan. 
—  M.  M.ADY  ;  Contribution  à  l’étude  des  thérapeutiques  psy¬ 
chiatriques  :  l’insuline  et  le  cardiazol  dans  les  psychoses  autres 
que  la  tchizophrénie.  —  M.  Steen  :  Le  syndrome  hallucinatoire 
post-confusionnel. 


SERVICES  DE  SANTÉ 


Service  de  Santé.  —  Active  :  Le  médecin  Colonel  Liégeois, 
.\ide  Major  général  du  Service  de  Santé,  est  promu  Médecin 
Général. 

Réserve  :  Snot  pT-omus  pour  prendre  rang  du  25  mars  1940  : 

Au  grade  de  médecin  colonel,  MM.  les  médecins  lieutenants- 
colonels  Billet  (Henri-Charles-Marie-I.eui.s),  Voivcnel  (Paul), 
Hideux  (Raoul-Alexandre-Gaston). 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel,  MM.  les  médecins 
commandants  Alglave  (Paul-Romain-Théoiihile),  Garipuy  (Léo¬ 
pold-Louis-Robert),  Charrier  (Gaston-Jules),  Duperié  (Alfred- 
Raymond-Georges),  Livon  (Jean),  Arnaud  (Louis-Antoine- 
François),  Millet  (Auguste-Henri),  Ferrari  (François-Xavicr- 
Rdouard),  Poulhès  (Antoine),  Barre  (Alexandre- Jean),  Guer¬ 
rier  (Célestin-Octave-Pierrc-I  aid),  Roubier  (Charles~Julcs-Ma- 
rius),  Bremond  (Maurice-Henri),  Modot  (Henri-Esmond), 
Houchard  (René-Louis-Constant),  Margarot  (Paul-Jean-César), 
Merle  (Emile-I’aid),  Picot  (Gaston-Charles-Antoine),  Tartavez 
(Albert-Jean),  Lacoste  qCharles),  Mouzcls  (Joseph-Victor- 
Paul),  Dumas  (René-Louis-Charles),  Paquet  (André-Léon- 
Henri),  Senlecq  (Louis-Nocl-Joseph-Marie),  .Tausion  (Hubert- 
Marie-Gérald),  Aid)riot  fl  aul-Emile-Emmamiel),  Loubat  (Guil¬ 
laume-Etienne),  Wclsch  (René-Marcel),  Lacassagne  (Jean- 
.\ntonin-.Joseph-Raoul),  Fauré  (Jean-Jacques- Alphonse),  Vau- 
vray  (lîenri-Albcrt),  Lapeyre  (Noël-Jacques-Yietor),  Richet 
(Charles),  Halphen  il  aul-Emlle-Julicn),  Potherat  (Gabricl- 
Edmond-Henrl),Teulieres  (Maurice),  Laffont-Lacrampe  (André- 
Simon-Barthélemy),  Raumel  (Paul-Jean-Léon-Etienne),  Tour- 
neux  (Jean-Paul),  Monges  (Jules-Joseph-Marie),  Terracol 
(Théodore-Jean- Yves-Joseph),  Kuss  (Georges-Edouard),  Rebat¬ 
tu  (Jean-Louis),  Courty  (Louis- Alphonse-Maric-Joseph),  Nicaud 
(Paul-.\ndré),  Meurisse(PTenri-Emilc- Albert),  Simonin  (Camille- 
Léopold),  Weissenbach  (Raymond- Joseph-Emile),  Bonnet 
(Paul-Louis-Joseph),  Michel  (Alphonse-Marius-Lucien),  Vays- 
siérc  (Emile-Adrien-Clénicnt),  Watrin  (Jean-Gaston-Julc.s) 
Duhôt  (Emilo-Louis-Jean),  Noël  (Robert),  Vignes  (Auguste- 
Henri),  Nattan-Larrier  (Louis-Adrien-Albert),  Folliero  de  Luna 
(Charles),  Carrieu  (Franck-Jean-Marcel),  Moiroud  (Pierre), 
Strohl  (Andr^,  Gehna  (Eugène),  Gautier  (Eugène-Louis), 
Bloch  (René-George.s),  Maurer  (André-Henri-Louis-Raphaël), 
Métivet  i,Gaston-Ennle-Ernc.st),  Rouget  (Marcel-Jean),  Rama- 
dier  (^Alexandre-Frédéric-Florent-Jaccpics),  Cottenot  (Paul- 
Henri),  Cordicr  (Victor- Joseph-Edmond),  Castel  (Victor) 
Brodin  (Paul-Léon),  Toulant  (Pierre-Florent-Marie),  Macciuet 
fPicrre-Anatole-Alexandre),  May  (Etienne-Félix-Emmanuel, 
I.eveuf  (Jacques-Barthélemy),  Moulongiiet  (Pierre-André), 
Sézary  (Albert-Jean-Antoine),  Quentin  (Arthur-lVIarie). 

Au  grade  de  médecin  commandant,  MM.  les  médecins  capi-, 
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laines  Bue  (Georges-Henri),  Blanquart  (Auguste-Albert), 
Piétri  (Pierre-Jean-Marie),  Fournie  (Louis-Albert),  Fournioux 
(Eugène-Henri-Albert),  Perrens  (Charles  -  Dominique -Jean), 
Convers  (François),  Yicherat  (André),  Barrière  (Antoine-Louis- 
Théophile),  Sabadel  (Marc),  Bolot  (Louis-Finile-Constant), 
Brunei  (Jules),  Poli  (Barthélémy),  Solacroup  (Alfred-Jean- 
Baptiste),  Carrade  (F'élix),  Damade  (Edmond-Marie-Joseph- 
René),  Rançon  (Marcel-Yvon),  Chalon  (Georges-Edouard- 
Léon).  Grand  de  Solignac  (Louis-Marcel-FTançois),  Meynadier 
(Maurice),  Perret  (Joseph-Louis),  FTançois  (Paul),  Jaubert  de 
Beaujeu  (Auguste-Hyppolite),  Vincent  (Louis-Charles),  Chau¬ 
vin  (Emile),  Baron  (Lucien-Marie-Alexandrc),  Faligant  (Simon- 
Charles-Louis),  Pruvot  (Paul-François-Henri),  Arsollier  (Jean- 
Pierre-Henri),  Ginestet  (Léopold-Julien-Charles),  Chaubet 
(Paul-Clément-François),  Maillet-Guy  (Jules-Alexandre),  Gau¬ 
din  (Charles-Eugène),  Carbillet  (Maurice-Joseph-André),  Dou- 
riaux  (Maurice-Pierre),  Caloni  (Auguste-Michel-Ernest),  Bou¬ 
quet  (Henri),  Blanc  (Raoul),  Duclos  (Henri-Léon- Joseph), 
Richard  (Georges-André),  Balland  (Marcel- Jules-Eugène-Octa¬ 
ve),  Chatelin  (Jean-Charles),  Perichon  (Jean-Baptiste-Albert- 
Marie),  Mippert  (Marc-Emile-Léon),  Delattre  (Edmond-Louis- 
Raoul),  Sigaux  (Francisque-Joseph),  Schwabb  (Roger),  I.e 
Paumier  (Jean-Ferdinand),  F'errand  (Henri-Georges),  Bellocq 
(Bertrand-Philippe),  Trufïert  (Paul),  Hanriot  (Armand-CamiHe- 
Louis),  Tzanck  (Arnault),  Auban  (Pierre-Sylvestre-Marie- 
Anne),  Mattéi  (Charles-Félix-Antoine),  Duby  (Louis),  Laville 
(Paul-Louis-Pierre),  Blanc-Perducet  (Marcel- Antoine-Eugène), 
Laurent  (Charles-Victor-Marie-Michel),  Baudin  (André-Clé- 
ment-F'rançois),  Nalin  (Charles-Joseph-Bernard),  Portes  (An- 
toine-F'élix-Mariiis),  De  Vernejoul  (Jean-Louis-Etienne-Robert), 
Cathala  (Jean-Henri),  Louart  (Marcel-Gustave-Joseph),  Mar- 
quezy  (Robert-Alexandre),  Debray  (Maurice-Charles-F’rançois), 
Jacotot  (Paul-Antoine),  Lefebvre  (Charles-Flenri-Marie-Joseph) 
Rigaud  (Pierre-Louis),  Tapie  (Jean-Maurice-Alfred),  Hamant 
(Aimé-Julien),  Despin  (Jean-Bernard-Raoul),  Sedan-Miege- 
molle  (Jean-Adclson-F’rançois-Hippolyte-Marie),  Petit  (F'er- 
nand-Marius- Joseph),  Hagueneau  (Jacques),  Stilmiinkes 
(André),  Mouquin  (Marcel-Charles),  De  Gennes  (André-Lucien), 
Janet  (Henri-Paul-Georges),  Beauvieux  (Martial-Jérémie-Char¬ 
les-Eugène),  Boularan  (Jean-Paul-Louis),  Casablanca  (Jérôme- 
Louis- Îgnace-Philippe),  Massière  (Roger-Marius-Bcnjâmin), 
Canebier  (Jules-Louis-Jean),  Vigne  (baul-Louis),  Baudot 
(Auguste-1  ierre),  Giraud  (Marie-Antonin-Louis-Marcel),  Hu- 
guet  (,Tules-F’élix-Jean),  Dounier  (Edmond-Emmanuel-Joseph), 
Senevet  (Georges-Louis-Sicaire),  Laurentier  (Charles-Etienne- 
Joseph),  Bollack  (Meyer- Jacques),  Beigicr  (Emile-lTuil-Ga- 
briel),  Florence  (Gabriel-Jean-Marie),  Ciuilkminct  (Maurice- 
Emile-Grégoirc),  Lelong  (Marcel-Eugène-Faul),  Barbier  (Léon- 
Marie-Eugène),  Arnaud  (Simon),  Drouet  (Faul-Henri-Loiiis), 
Vallery-Radot  (Joseph-Louis-Pasteur),  Richard  (Armand- 
Pierre-Louis-Joseph),  Delas  (René-Pierre-Louis),  Rouquet  (Jean 
Etienne-F'ulcran),  Keller  (Charles-Hugues-Nicolas-Raymond), 
Rachet  (Jean-Pierre-Charles),  Jacquelin  (André),  Veil  (Fros- 
per),  Gastinel  (Pierre-Marie-Henri),  Lavier  (Georges-Victor- 
Dionys),  Leroux  (Paul-Henri-Roger),  Piot  (Etienne-Marie- 
Jean),  Piquet  (Jean-Charles),  Baylac  (Jean-Robert-Joseph), 
Thomas  (Charles-F'rançois-Xavier-Joseph),  Yacoel  (Joseph), 
Cornil  (Lucien-Imuis),  Sabadini  (Léonce-Léonard-Constantin- 
Antoiiie),  Bernard  (Etienne-René),  Houel  (Jean-Edouard-Er¬ 
nest),  Portes  (Louis-Marie-Joseph),  Carrie  (Marie-Charles- 
Pierre),  Desaux  (Alfred-Auguste),  Colldecarrera  (Jean-Joseph, 
Joachim),  Muller  (Maurice-Henri-Alfred),  Sarrouy  (Charles- 
Jules-Victor),  Joannon  (Pierre-Gabriel),  Lian  (Camille-Cons- 
tant),  Bucpiet  (André-Marie),  Cousin  (Georges-Imcien-Paul- 
Constant),  Follet  (Léon-Louis-Joseph). 

Au  grade  de  médecin  capitaine,  MM.  les  médecins  lieutenants 
Funel  (Paul-Louis-Joseph-René),  Girardot  (Edouard-Michel  • 
Ange);  Robert  (Félix-Louis-Aristide),  Page  (Yves-Marie),  (iou- 
geon  (André-Ambroise-Marie),  Nuytten  (Jean-Robert -Marie), 
Verdun  (Maurice-Marie-Léon),  Verdier  (Jean-Elie),  Couzinet 
(Irénée),  Merot  (Pierre-Charles),  .Jennesseaux  (René),  Duclos 
(Charles-Jean-Mathieu),  Breynaert  (Pierre-Auguste-Marie), 
Astier  (André-Fhnilie),  Bocage  (André-Edmond-Marie),  Dayet 
(Jean-Gustave-Aimé),  Coffln  (Fleuri),  Lavigne' (Léon- Joseph- 
Aimé),  Bompoint  (René-Louis-Etienne),  Vacher^ (Marie-Aimé- 


Jules-Albcit),  André  (Aibcii),  t  etit  (Aimana),  I  hilip  (Jean- 
Paul),  Gatau  (Henri-Simon-Joseph),  Chaix  (André-Edouard- 
l'ierrc),  Boisselet  (Auguste-Marie-Antoine-Fernand),  Dayras 
(Maurice-Auguste-Jean),  Borrien  tHenri-Emile-Clément),  Vio¬ 
let  (Jaccpies),  Mercier  (Fernand-Léon),  Regaudie  de  Gioux 
(Martial-Antoine),  Doneche  (Léon-Robert),  Mazzoleni  (IJerre- 
Albert -Alfred),  Louyot  (Jean-Jules-Marie-F  aul),  Arralrdet 
(Bernard- Joseph),  Ahac  (Ficrre-I  aul-Clémcnt),  Vaïsse  (Marcel- 
Romains),  Gruny  (Eügène-Louis-Célestin),  Lebeau  (1  ierre- 
René-Laurens),  Cornilus  (Jean-Fidèle-Firmin;,  Robin  (Gilbert- 
Claude-Alphonse),  Rust  (Ignace-Joseph),  Meyer  (I  au-Vincent- 
Ernest),  VeHinger  (Jean-Kicolas-Charles),  Leifflcn  (Albert 
adolphe),  Lebout  (Louis-Marie-F  aul),  Laurens  (Eticnne-I  cul), 
Eylaud  (Jean-Etienne),  Triaire  (Raymond-Charles),  Cachot 
(F’rédéric-Edouard),  Robinet  (André-Louis-Eugène),  Schaller 
(René-Emile),  Wilhelm  (Théodore-Jean-Marie),  Doizy  (Yves- 
Emile-Eugène-Edmond),  Bernardin  (Jean-Emilc-Marie),  Eube- 
dat  (Léon-FIenri-Marcel),  Colonna  (François-Mathieu),  F  errin 
Julien-Charles),  Dugast  (Alexandre-F  au!),  Cambon  (Fierre- 
Emile-Marcel),  Kreis  (Philippe-Jules),  Blanc  (Henri-Eugène- 
Vincent),  Colmez  (Raymond-Charlcs-Marie),  Bes.mn  (Albert- 
Louis  Henri),  Giraud  (Robert-Gaston),  Huguenot  (Maurice- 
Sainte-Marie),  Huit  (Benjamirr-Charles-Edcuard),  Dufeste 
(Louis-Georges-Désiré),  Gir  (Fierre-Jean-Edouard),  Karch 
F  aul-Emile-Joseph),  Danlaud  (Roger),  Fruvost  (André- Gérard) 
Nouviale  (Lucien-Germain),  Cosman  (Adrien),  Magnol  (Camille- 
l'Ardinand),  Delestrc  (Joseph),  Mazet  (Georges-Félix- Auguste), 
Morisset  (Jean-Emmanuel-I  aul),  Auzimour  (Jules-Joseph) 
Constant),  Daviot  (Narcis-André),  Robin  (  Joseph-Ernest-Marie- 
Dhers  (Victor-FIenri),  Gardère  (Flenri-Charics),  Longehampt 
(Jean- Emile),  Ramanory  (Eugène-Dominique-'jean-Marie), 
Mathieu  (A!exandre-Dominique-F  ierre),  Alibcrt  (Ficrre-Marie- 
(Auguste),  Gerbaut  (Mithe!-Joseph-F ierre),  Audubert  (Marie- 
Félix-Elie),  Gallot  (Jean-Louis),  Benoit  (Louis-Marcel- Alexis), 
Thibault  (Raymond-Gcorges-Claude),  Cabrolier  (Faul-Jean), 
Berrazet  (I  icrre-Henri-Marcel),  Mcntastruc  (Jcan-Dcminique- 
Maric-Théophiky,  Feuch  (Jules-Racul-Ernest),  Boutet  (Jean- 
ôF'rançois-Ernest),  Baron  (Raymond-Franck-Marie),  Fauquet 
(André-Marie),  Serrero  (Raoul-Saül),  Cahn  (Roger-Isaac), 
Durville  (André-Fhilippe-Edrriond),  Achard  (Emile-Constant- 
Paul),  Darquier  (Jean),  Armingeat  (Jean),  Munch  (Jean),  Cha- 
brun  (Jean-Marie-Ernest),  Gerling  (Léon-Joseph-Gaston),  Mar¬ 
chand  (Jean-Marie),  Rergez  (Marcel-Henri),  Franck  (Henri- 
Robert).  Desprès  (André-Joseph),"  Subileau  (Jean-Michel), 
Raux  (Louis- Aimé- Maximin),Faufique(Louis-Gentil-Martial- 
Fhilippe),  Brenckminn  (Ernest-Guillaume),  Sallé  (Marcel- 
Jean-Louis),  Voulan  (Jacques-Edmond-Errresl-Victor),  Arvisel 
(Jean-Etienne),  Bried  (F'rançois- Joseph- Julien-Marie),  Faupert- 
Ravaull  (F'rançois-Louis-F  ierre),  Baron  (Fierre-Constant-Rigo- 
bert),  F)ereu  (Charles-Henri- Joseph),  Florentin  (Fierre-Bay- 
mond-Mar.ie-René),  Daurnas  (André- Joachim),  Ficquet  (Faul- 
Louis-Alexis-FJdèle),  Marsal  (Fierre-Joseph-Àrmand),  Simon 
(Mâric-Jaccjues),  Reboul  (Jean-Noël-Joseph),  Beylot  (Fierre- 
Auguste-Joannès-Malhicu),  Boulitie  (Jean),  Barreau  (Jean- 
Auguste-FIcnri),  Robert  (Faul-Ernest-Marie),  Rony  (Jean- 
F'rançois),  Mahon  (Rayrnond-Pierre),  Ribat  (Gaston-Elie-Faus- 
tin),  Lecœur  (Fierre-Alcxandre-Eugène),  Roche  (Jean-Casimir 
Henri-FIilaire),  Tisseau  (I  ierre-Jaeques-Henri),  Faugon  (André- 
Joseph-Georges),  Wibaux  (Raymond-Alphonse-Charles),  Ma- 
glioli  (F'rançoisp  Bonnamour  (Lazare-Adrien-Ferdinand),  Sar- 
dinoux  (André-Paul),  Tarterat  (Jean),  Esticnny  (Edouard- 
Aristide-François),  De  Roissard  de  Belîet  (Georges-Etienne), 
Astruc  (François-Antoine-Faul),  Curtat  (Paul-Marius),  Marill 
(René  JuIes-ÂIaurice),  Lassalle  (Flenri-Léon-Xavier),  Vibert 
(Julicn-F aul- Jacques),  Maronneaud  (Pierre-Louis),  Djian 
^Félix-Georges),  Roesch  (Jean),  De.'^midt  (Paul),  Camus  (Victor- 
Louis- Joseph),  Clément  ( Jcan-Bernard-Maurice-JoseplB,  Van 
dendorpe  (François),  Vaudiaux  (Fierrc-Lucien),  Lebanc  (Lucien. 
Auguste),  Gibcrt  (Auguste- Georges),  Gonon  (Jean-Léon),  Au- 
douin  (Jean-Fierre-Morie-FTançois),  Conneau  (Jean-Joseph- 
André),  Baudry  (Georges-Maurice),  Bernard  (Georges-Joseph), 
Le  Gcnissel(yiaurice-I.ouis).Haushalter(Léon-Marie-François), 
Kaufmannf  (Robert-.Simon)!  QuemarJ  (Jean-Joseph),  Tillier 
(Henry),  TonneU  (Maximilien- Jules-Eugène),  Martin  çFaul- 
Àuguste-Hubert- François),  Scurdille(  (G^briel-FitIre-^’ictor  i. 


SIMPLE  ou 
EPHÉDRINÉ 


Solution  Colloïdale  d’Argent  Incolore 


lEchanfiirons  ;  GAILURD,  Ph. 
26,  Rue  Péhalle  -  PARIS 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  19-20  (H  Mai  1940) 


380 


Carré  (Jean-Robert),  Diipouy  (Jean),  Chaninel  (Cainille-J  nies 
Eugène-Paul),  Mayer  (Maurice),  Lapeyre  (Antoinc-Marc-Félix), 
Collcsson  (Louis-Gustave -Marie),  Irnbert  (Pierre),  Deslogcs 
(Maric-Emile-Robert),  Uupré  (^Léon),  Gautier  (Eugène-Fran¬ 
çois),  Leclair  (Georges-Jean-Louis-Xves),  Zadoc  Kahn  (Roger- 
Bertrand),  Regad  (Léon-Jean),  Guérin  (Paul-Marie),  Sackoun 
(Moïse-Désiré),  Grisez  (Charles-Lucien;,  Baudoin  (Jean),  Fabre 
(Jean-Abel-Jérôme;,  Rouvière  (Armand-Ulysse),  Kicolaï  (Paul- 
Clément),  Le  Guet  (Maurice-Joseph),  Pelioux  (Charles-Antoine 
Pierre),  Stiefîel  (Roger),  Ducoudray  (Jean-Raymond-Lucien), 
Patoir  vAndré-Louis-Gérard),  Lhonneur  (Pierre-Marie-Rcgis), 
Defaix  (Louis-Marie-Joseph),  Badaroux  (Achiiie-Privat-Ful- 
cran),  Viaile  çJean-Georges-Marie),  Bcch  •^Armand-Auguste- 
Joseph),  Blanc  (Camille-Mathieu- Jean),  Cabantous  (Jean- 
Léon),  Poinot  (André),  Heim  de  Bal  sac  (Raymond-, ierre- 
Léon),  Ro,ier  (Pierre-Alfred-Sosthène),  Zettcl  (Charles-P'ran- 
çois-Xavier),  Basseres  (François-Jean),  Bacon  (Paul-Léo- 
•Joseph-Abei),  Puecb  (Gemnain- Noël-Auguste),  Biaise  (Henri), 
Bessot  (Lucien-Sylvain-Illysse),  D'Aubarede  (Hugues-Lau¬ 
rent-Marie-Joseph),  Domacou  (Henri-Edouard-Alexandre), 
Bompart  (Henri-Marie),  Bettinger  (Etienne).  Mirallié  (Charles- 
Léon-Jean),  Doghon  (André-Henri),  Ginglinger  (Albert-Emile), 
Limai  (André-Marie-Ferdinand-Léon),  Colonicu  (Gcorges-I.u- 
cien),  Cabarrou  (Jean-Antoine-Ferdinand),  I.abro  (Léon-Jean- 
Marius),  Bierent  (Pierre-Léon),  Bournoville  (Pierre- Jules-Emile) 
Sthal  (Jules),  Baude  (Eugène-Louis-André),  Astruc  (Robert- 
Jac(jues),  Isemein  (Léon-Marius-Désiré),  I.agarde  (Jacques- 
Henri-Albert),  Valat  (Georges-.Jean-Paul),  Mailhe  (Dominique- 
Jean-Louis-René),  Ducas  (Paul-Michel),  Romiues  (Pierre-Jean- 
Léon),  Descomps  (Hector-Henri),  Guillon  (Llenri-Aimé-Marie- 
Abel),  Schaller  (Marcel-René,  Louis-Jean),  Busson  (André- 
Claude-Lucien),  Coutuiat  (I-ouis-Pierre),  Kessler  (Antoine- 
Guillaume-Georges),  Perperot  (François-Robert),  Jung  (Adol¬ 
phe-Michel),  Cazes  (Georges-Charles- Jean),  Jourdan  (Pierre), 
Decressac  (Georges-Frédéric),  Tremsal  (Jean-Soseph-Marie;, 
Voulmier  (Henry- Jean- Joseph),  Dalsace  (Jcan-Charles-Isidore), 
Poinso  (Robert- Joseph),  Breton  (André-Léon-Fiugène),  Gui¬ 
chard  (Roger-Anatole),  Bernex  (Jean- Baptiste),  Giraud  (Ma- 
rius),  Girou  (Jean-Marie- Joseph-Edouard-Max),  Fayot  (Robert- 
Philippe),  Curtillet  (Etienne-André-Maiic),  Lasserre  (Jostph- 
Firrnin-Marie),  Clément  (Raoul-Louis),  Àchard  (Jean-Faul- 
I-ouis),  Lagèze  (Paul -Jules-Marie),  Dubarry  (Jean- Jacques), 
Warembourg  (Henri-Raoul),  Kickel  (Jean-Richard),  Recordier 
Antoine-Mairrice-Georges);  Boulanger  (PauD,  Jouve  (Charles), 


Jouve  (Paul),  Goëtz  (Albert),  Loubeyre  (Jean-Baptiste-Louis- 
Félix),  Rimbaud  (Pierre-Elphcge-Faül),  Gelly  (Georges-Tho¬ 
mas),  Harant  (Hervé-Antoi  ne-Joseph-Marie),  Subra  (Jean- 
Joseph-Marie-Paul- Guillaume),  Berger  (Max-Pierre-Montsé- 
gur),  Plasse  (Georges-Charles-Marie),  Floucaud  de  Fourcroy 
(Joseph-Eugène),  Liaras  (Henri-LoUis),  Eseat  (Guy-Maurice- 
Emile  Auguste),  Guichard  (Albert-Bernard),  Martin  (René- 
Henri),  Müller  (Ernest-Charles),  Houzeau  (Pierre-Leon),  Dor 
(Jacciues-Marie-P'élix- Antoine),  Audier  (Marins  -  Paul  -  Louis), 
Goinard  (Pierre-Louis-Marie),  Rothan  (Frédéric),  Schiever 
(Louis-Eugène -l  Julibert),  Ribadcati-Dumas  (Charles  -  Louis- 
Marie),  Mary  (Jean-Joseph-Auguste-Remorin).  I  acaud  (Jean- 
Léon-Raoul),  Guilhem  (Paul- Jean-Léonce-André;,  Triboulet 
(Francis- Jullicn-Picrre),  Tournissont  (Marcel-Jules),  Géraud 
(Jean),  Dumon  (Georges-Maric-F'milc- Gabriel),  I  ons  (Henri- 
Léon-Martin),  p'abre  (I  hilippe-Achille- Joseph),  Virenque  (Jac- 
iiues-Charltis-I.éon),  Ettori  (Jean-Augustin-F'rançois),  Roman 
(Emile-Auguste),  Bcrt  (Jcan-Marie-I  iene),  Decculx  (Pierre) 
higarella  (Jean-Antoinc-Marie),  Jourdan  (Fernand  -  René), 
Lange  (Jac([ues- Alexandre-Raphaël),  Raynaudd  (Robert-Louis- 
Georges),  Grasset  (Jacques- Joseph-Marie),  Boudreaux  (Jac¬ 
ques),  Saric  (René-Antoine  Jean-Marie),  Tulasne  (Robert- 
Léon),  Casiglia  (P'rédéric-Honoré-Marie-Auguste),  Desforges- 
Meriel  (Paid-Aristidt^),  Gosset  (Jean-Charles- Antonin),,  Ducro- 
quet  (Marius-Robert-Césaire-André),  Klein  (Marc-Moïse),  Kei- 
mann  (Natan),  Batmale  (Paul-Jean). 

Au  grade  de  médecin  lieutenant.  MM.  les  médecins  sous-lieu- 
tenants  Prost  (Henri-François-Ernest-Alfrcd),  Dclord  (Etienne- 
Pierre-Marie);  Froment  (Pierre-Auguste),  Blanc  (Israël),  Lo¬ 
renzi  (Paul-Dominique),  Fraiberg  (Jacob),  Cortial  (Pierre- 
Léon-Jacques),  Schermann  (Savinien),  Papin  (Jean),  Arsac 
(Marie-Antoine-Roger),  Lugez  (André-Henri),  Barragan  (Ed- 
mond-PIenri-Jean),  Blondeau  (Paul-Louis- Jacques),  Bouche¬ 
ron  (Raymond-I-'élix-Marie),  Schefler  (Salomon),  Minet  (Louis- 
Pierre-P'aul),  Massot  (Jean-Emile),  Gagnepain  (Xavier-Jean- 
Henri-Joseph),  Grupper  (Charles-Isaac),  Duvernay  (Roger- 
Plenri-Aimé),  Chantala  (Franço  is-Hcnri-Jean),  Go  main  (Jules 
André),  Hilzig  (Sigmund),  Le  Coanet  (André),  Baumeister 
(Pierre-André-René-Lucien),  Dehouck  (René-Augustc-FImile), 
Têtu  (René- André),  Meir  (I.azai),  Carrère  (Jean-Antonin), 
Gaudron  (Henri-I  aul),  Steinberg  (Robert),  Lièvre  (Fierre-GUs- 
tave),  Jacob  (Avram),  Vigneron  (Henri-Adrien),  Di  Chiara 
(Jean  Armand-Antoine-Emile),  Bauer  (Jean-Claude),  Sacson 
Ôlean-Aimand-William),  De  Albert!  (Jules-Séraphin-François), 
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troubles  du  rytUime 
instabilité  cardiaque 
algies  précordiales 
spasmes  vasculaires 
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Durandy  (Paul-Adolphe-Emile),  Hiitincl  (Jean-Georges-Ernest) 
Israël  (Jean-Marie),  Boulange  (Pierre-Maurice),  Penet  (Alfred- 
François-Elie),  Brudi  (Marcel),  Cayla  (Jean-Paul-Pierre), 
Fructus  (Xavier-Joseph-Marie-François),  Martin  (Faul-Fran- 
çois-Théophile),  Thomas  (Jcan-François-Maurice),  Herluison 
(Henri-Camille),  Moisnard  (Pierre-Victor),  Catteau  (André- 
Cyrille-Marie-Gérard),  C-olijin  (André-lhnest-Emile),  Pitié 
(André-Ernest-Emile).  Pitié  (André-Baoul),  Woliî  (Raymond- 
Gaston),  Bosredon  (Pierre-Marie-Ernest),  Charpentier  (Maurice- 
René),  Batier  (Jean),  Benveniste  (Maurice),  Dumont  (Paul- 
Urbain-Raoul-Henri).  Ducros  (Jean-Edmond),  Garnier  (Elie- 
Jean-Aurélien),  Grand  (Jean-Pierre),  Jacquemaire  (André- 
Albert-Paul-Alfred),  Richard  (Jcan-François-Alcxandrc),  Cus- 
sac  (Jules-Eugènc-Albert),  Colletas  (Alfrcd-Arthur-Roger), 
Marino  (Paul-Louis-Ernest),  Ghozland  (Lucien-Jacob),  Boiscau 
(Marcel-Maurice),  Bernct  (Paul-Gaston-Gérard-Narcisse),  Per¬ 
ron  (Henri),  Gués  (Albert-Henri-Marius),  Krivine  (Fleuri),  Mano 
(Jean-Pierre),  Miolane  (Josciih-Jcan),  NocIercc|  (Edmond-.Jean- 
Cornil),  Gervais  de  Lafond  (Georges-Pierre),  Reye  (.Tacques- 
Charles  (Marie).  Romieux  (Henri-Adoljihe-Maric),  Lejosne 
(Lucien-Eloi-Frédéric),  Faidherhe  (  Jean-Maric-Antoinc-Joseph). 

(A  suivre,  p.  427.) 


Société  civile  des  porteurs  d’obligations 
de  la  Clinique  Médicale  de  Paris 

Siège  social  :  0,  rue  Piccini,  Paris 
Assemblée  générale  sur  troisième  convocation 

Messieurs  les  Porteurs  d’obligations  de  la  Clinique  médicale 
de  Paris  sont  convoqués  en  troisième  assemblée  de  la  Masse, 
à  la  requête  de  PiVclministrateur  de  la  Société  civile  et  du 
Conseil  d’administration  de  la  Société  débitrice  pour  le  l®r 
juin  1940  à  11  h.  30,  9,  rue  Christophe-Colomb,  à  Paris  ;  la 
deuxième  assemblée  convoquéepour  le  27  avril  1940  à  11  h.  30 


à  la  salle  des  Ingénieurs  civils,  19,  rue  Blanche,  à,  Paris  n'ayant^ 
pu  délibérer  valablement  faute  de  quorum  (1.297  obligations 
sur  3.522).  Cette  troisième  assemblée  délibérera  sur  l’ordre  du 
jour  suivant  qui  était  celui  de  la  deuxième  assemblée  : 

l®  Délibération  et  vote  sur  la  continuation  du  fonctionne- 
ment  de  la  S jciété  civile  des  porteurs  d’obligations  de  la  Clini¬ 
que  de  Paris,  conformément  a  ses  statuts,  dans  les  termes  de 
l’article  33  du  décret-loi  du  30  octobre  1935  ; 

3°  Modifications  des  statuts,  notamment  de  l’article  H  ; 

3°  Remplacement  de  l’Administrateur  adjoint  décédé  ; 

4°  Délibération  et  vote  sur  une  convention  è  passer  avec  la 
Clinique  de  Paris,  comportant  en  particulier  ; 

a)  Suspension  du  paiement  des  coupons  d’intérêts  exigibles 
le  premier  novembre  mil  neuf  cent  trente  ni'uf,  et  de  tous  ceux 
qui  viendront  è  échéance  pendant  la  durée  de  la  guerre  et  six 
mois  après  le.  décret  fixant  la  fin  des  hostilités  ; 

Report  de  l’échéance  de  ces  coupons  ù  la  date  de  rembour¬ 
sement  du  principal  de  la  dette.  ; 

b)  Suspension  de  ramortissement  et  de  tous  rembourse¬ 
ments  d’obligations  pendant  la  durée  de  la  guerre  et  une  pé¬ 
riode  de  six  mois  après  le  décret  fixant  la  fin  des  hostilités,  le 
tableau  d’amortissement  s’augmentant  d’autant  d’annuités 
nouvelles  à  la  suite  de  la  dernière. 

Pour  pouvoir  assister  à  cette  assemblée,  les  propriétaires 
d’obligations  au  porteur  devront  déposer  leurs  titres,  soit  au 
siège,  social,  soit  chez  un  officier  ministériel,  soit  dans  une  ban¬ 
que  ou  dans  un  établissement  de  crédit  de  notoriété  indiscu¬ 
table,  cinq  jours  au  moins  avant  la  réunion. 

Cette  Assemblée  est  convoquée  après  requête  adressée  a 
M.  le  Président  du  Tribunal  civil  de  la  Seine,  le  18  décembre 
1939. 

L' Administralfur  de  la  Socüié  Civile  des  Obligations, 
Le  Conseil  d'Adminislralio.t  de  la  Clinique  de  Paris. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  gastrite  des  gros  mangeurs 

Par  M.  LOEPER  et  J.  BROUET-SAIN TON 


Il  est  difficile  dans  un  état  gastrique  de  faire  la  part  du 
fonctionnel  et  de  l’organique.  Éntre  le  trouble  de  la  fonction 
cellulaire  et  la  toute  petite  lésion  anatomique, il  peut  y  avoir 
tous  les  intermédiaires. 

Les  altérations  gastriques  produites  par  les  aliments  sont 
bien  connues,  et  on  peut  en  envisager  trois  variétés  principa¬ 
les  : 

La  gastrite  par  irritation.  Gastrite  atténuée  comme  nous 
l’avons  appelée  avec  Binet  dès  1910,  causée  par  des  aliments 
qui  sont  irritants  pour  tous  :  condiments,  épices,  et  dont 
l’abus  aboutit  à  une  gastrite  superficielle  mais  passagère, 
qui  disparaît  après  la  suppression  de  l’irritant. 

La  gastrite  d’ hypersensibilité  ou  d'intolérance.  Certains  ali¬ 
ments  d’apparence  peu  nocive  :  viande  de  porc,  poisson,  lait, 
œufs,  déterminent  chez  certains  sujets  prédisposés  des  états 
dyspeptiques  liés  encore  à  une  gastrite  atténuée. 

La  gastrite  réactionnelle  ou  hyperplasique.  L’abus  d’ali¬ 
ments  normaux,  pris  en  trop  grandes  quantités,  entraîne  une 
hyperexcitation  de  l’estomac  ;  d’où  hyperplasie  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique,  hypertrophie  de  certaines  glandes,  comme 
Hayem  l’avait  déjà  démontré  chez  l’animal. 

Ce  sont  de  telles  gastrites  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer 
pendant  l'autre  guerre,  durant  les  années  15, 16, 18,  chez  les 
soldats  en  campagne,  et  dont  nous  avons  retrouvé  peu  d’exem¬ 
ples  depuis  1919.  Il  est  probable  que  nous  allons  observer 
leur  reprise. 

Toutes  les  observations  que  nous  avons  recueillies  sont 
semblables. 

Parfois  il  n’existe  ni  signes  fonctionnels,  ni  signes  généraux 
et  seul  l’examen  systématique  du  liquide  gastrique  retiré  par 
tubage  peut  porter  le  diagnostic. 

Dans  la  majorité  des  cas  il  existe  pourtant  des  signes  clini¬ 
ques  dont  nous  étudierons  trois  types  principaux  à  l’aide  des 
observations  que  nous  avons  recueillies. 

a)  Le  type  dyspeptique  :  Un  soldat  de  26  ans  qui  a  fait  six 
mois  de  front  et  a  mangé  abondamment  de  la  viande  en  con¬ 
serve  ;  «  du  singe  »  de  richesse  alimentaire  considérable  sous 
un  petit  volume,  est  renvoyé  à  l’arrière  parce  que,  depuis  quel¬ 
ques  jours,  il  souffre,  dès  l’ingestion  d’aliments,  de  brûlures,  qui 
vont  parfois  jusqu’aux  douleurs  vraies  ;  sans  régurgitations, 
sans  salivation  avec  quelques  nausées.  Cet  état  persiste  pen¬ 
dant  une  heure  et  s’apaise,  non  sans  laisser  à  sa  suite  à  cha¬ 
que  repas  une  certaine  fatigue.  Les  malaises  existent  le  soir 
comme  le  matin.  Très  rapidement  le  café,  le  vin,  le  sel,  à  plus 
forte  raison,  l’alcool,  sont  mal  supportés  et  provoquent  des 
contractions  pénibles. 

b)  Le  type  simulant  une  sténose  médiogastrique.  L’observa¬ 
tion  suivante  est  encore  plus  suggestive  :  le  malade  a  le  même 
âge  ;  il  a  suivi  le  même  régime.  Mais  les  douleurs  n’ont  plus  le 
même  caractère.  Elles  ne  sont  plus  immédiates,  mais  précoces 
seulement  et  se  prolongent  pendant  deux  heures.  Ce  sont  des 
douleurs  vraies,  épigastriques,  irradiant  dans  le  dos,  qui 
s’accompagnent  souvent  d’éructations,  de  régurgitations 
acides  et  alimentaires,  de  salivation  assez  abondante  et  aussi 
de  réactions  bradycardiques,  vagotoniques,  comme  en  témoi¬ 
gne  l’exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

L’examen  radiologique  met  en  évidence  un  étranglement 
médio-gastrique  d’ailleurs  variable,  sans  niche  ni  rigidité. 


Le  liquide  gastrique  retiré  par  tubage  est  riche  en  acide 
chlorhydrique  1,80  et  2  gr.  90  ;  les  cellules  sont  abondantes. 

c)  Le  type  pseudo-py torique.  Ici  les  douleurs  sont  tardives. 
Le  malade  souffre  plusieurs  heures  après  l’alimentation,  la 
nuit  comme  le  jour.  Les  douleurs  sont  vives,  à  type  de  cram¬ 
pes,  irradiant  dans  le  dos  et  les  épaules.  Elles  s’accompagnent 
parfois  de  quelques  nausées  ou  de  vomissements  très  acides. 
Leur  durée  est  d’une  heure  et  demie.  Pendant  la  crise  aucun 
signe  à  la  palpation. 

L’examen  radiologique  met  en  évidence  un  retard  de  l’éva¬ 
cuation  gastrique,  qui  cède  à  ’a  belladone,  des  contractions 
violentes  et  des  incisures  fortes,  pas  de  déformation  durable. 

Le  liquide  gastrique  est  hyperacide  ;  on  note  une  acidité 
totale  de  3,90.  La  cytologie  du  liquide  est  faite  de  cellu¬ 
les  abondantes,  mais  parfois  aussi  d’hématies.  Il  y  a  desqua¬ 
mation  cellulaire,  peut-être  hyperplasie  mais  aussi  probable¬ 
ment  un  peu  de  congestion  de  la  muqueuse. 

En  résumé  la  gastrite  des  gros  mangeurs  peut  revêtir  trois 
types  : 

— ■  hypersensibilité, 

—  spasme  médio-gastrique, 

—  spasme  pylorique. 


L’analyse  des  symptômes  permet  une  étude  plus  détail¬ 
lée. 

a)  Les  douleurs  sont  variables,  les  unes  sont  assez  frustes, 
discrètes,  caractérisées  seulement  par  une  sensation  de  gêne, 
de  malaise  vague  ou  par  des  brûlures,  les  autres  sont  accen¬ 
tuées,  à  type  de  crampes,  pouvant  aller  jusqu’à  la  douleur 
vraie  se  localisant  au  creux  épigastrique  ou  à  l’hypochondre 
gauche  et  irradiant  dans  le  dos.  Ces  dernières  sont  proba¬ 
blement  liées  à  une  zone  inflammatoire  limitée,  plus  intense, 
élective. 

Elles  peuvent  être  précoces,  semi-précoces  ou  plus  rare¬ 
ment  tardives. 

Leur  durée  dans  la  moitié  des  cas  est  assez  brève,  parfois 
elles  présentent  une  recrudescence  tardive. 

Les  manifestations  douloureuses  peuvent  donc  revêtir  des 
aspects  fort  dissemblables,  d’autant  que  la  plupart  de  ces 
malades  sont  météorisés. 

Comme  toujours  en  pathologie  digestive  l’aérophagie  et 
l’hyperesthésie  de  l’estomac  à  la  distension  gazeuse  peuvent 
masquer  la  physionomie  des  manifestations  profondes. 

Nous  avons  relevé,  d’après  un  certain  nombre  de  nos 
observations,  la  fréquence  et  l’horaire  de  ces  manifestations 
douloureuses. 

Brûlures  :  1 /3  des  cas  ; 

Gêne  simple  :  1  /2  des  cas  ; 

Dou'eurs  vio’entes  :  1  /6  des  cas  j 

Douleurs  précoces  :  1  /2  des  cas. 

Douleurs  semi  précoces  :  1  /4  des  cas  ; 

Douleurs  tardives  1  /4  des  cas. 

b)  Les  vomissements  sont  inconstants  ;  nous  les  avons 
observés  dans  32  cas  sur  80. 

Ils  ont  le  même  horaire  que  les  douleurs. 

Précoces,  ils  sont  alimentaires,  et  témoignent  d’une  lésion 
diffuse. 

Semi-précoces  ils  sont  salivaires,  et  sont  en  général  liés  à  un 
spasme  de  la  petite  courbure. 

Tardifs  ils  sont  quelquefois  alimentaires,  toujours  acides 
et  liés  à  une  atteinte  pylorique. 

c)  Les  hématémèses  sont  rares.  L’hématémèse  vraie  est 
exceptionnelle,  car  les  érosions  sont  superficielles. 

Les  hématémèses  occultes,  c’està-dire  n’ayaht  qu’une 
expression  microscopique,  ne  se  rencontrent  que  dans  huit 
cas  sur  80  ;  elles  sont  peut  être  liées  simplement  à  la  fragilité 
de  la  muqueuse  traumatisée  par  le  tubage. 
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1.9  sang  est  plus  fréquemment  retrouvé  si  l’on  emploie  les 
réactions  chimiques,  mais  convaincus  de  leur  insuffisance, 
nous  ne  tenons  compte  ici  que  des  examens  histologiques 
indiscutables. 

Rappelons  en  terminant  l’étude  de  ces  manifestations  gas¬ 
triques  que  l’apparition  de  la  douleur  et  des  vomissements  à 
la  fin  de  la  digestion  témoigne  de  la  prédominance  en  une 
zone  des  lésions  de  gastrite  ;  "de  la  priorité  en  un  mot  que  nous 
avons  décrite  en  1919,  comme  le  spasme  mésogastrique  témoi¬ 
gne  d’une  localisation  de  la  petite  courbure  :  une  mésogas¬ 
trite. 

d)  Les  troubles  intestinaux  sont  variables  ;  la  constipation 
est  plus  fréquente  que  la  diarrhée. 

e)  Les  troubles  de  la  nutrition  générale  sont  constants,  mais 
comme  il  s’agit  de  sujets  fatigués,  il  est  difficile  de  dire  si 
la  lésion  gastrique  doit  être  seule  rendue  responsable  de 
l’amaigrissement. 

f)  Les  troubles  humoraux  sont  variables,  fréquemment  signa¬ 
lés,  mais  ils  peuvent  avoir  une  autre  origine  :  surmenage, 
intoxication  antérieure.  On  note  en  général  une  diminution 
du  calcium  sanguin,  alors  que  le  phosphore  reste  normal,  une 
augmentation  légère  de  l’alcalinité  sanguine  surtout  en 
période  digestive  ;  le  taux  de  la  cholestérine  peut  être  aug¬ 
menté. 

g)  La  ieucocgtose  digestive  est  normale  ou  un  peu  accrue. 

h)  Les  urines  sont  souvent. laiteuses,  comme  il  arrive  chez  les 
gros  mangeurs. 

L’albuminurie  liée  à  la  cause  digestive  n’existe  guère. 

L’étude  de  la  pepsinurie  digestive  (Loeper  et  Bauman)  ne 
nous  a  pas  apporté  les  précisions  que  nous  en  attendions. 

i)  Nous  terminerons  cet  exposé  clinique  par  l’étude  de  quel¬ 
ques  réactions  à  distance  de  cet  état  gastrique. 

C’est  tout  d’abord  la  salivation,  qui  est  fréquente,  habi¬ 
tuellement  plus  marquée  au  début  et  «surtout  à  la  fm  de  la 
digestion  ;  elle  est  probablement  liée  à  une  localisation  élec¬ 
tive  à  la  petite  courbure  ou  au  cardia.  Chez  beaucoup  de 
nos  malades,  on  pouvait  noter  une  tendance  à  la  vaso-dilata¬ 
tion  du  visage  plus  marquée  en  période  digestive  ;  chez 
d’autres  au  contraire,  de  la  pâleur  plus  ou  moins  accentuée. 

La  bradycardie  est  rare,  par  contre  la  tachycardie  est  fré¬ 
quemment  notés  et,  dans  cinq  cas  sur  80,  on  observait  une 
arythmie  extrasystolique  en  période  d’gestive. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  se  fait  plus  souvent  dans  le  sens 
du  ralentissement. 

I,’ hypotension  artérielle  est  à  peu  près  constante,  chez  de 
tels  sujets.  Bien  qu’il  soit  difficile  de  ne  pas  en  faire  entrer 
en  ligne  de  compte  la  fatigue  générale  du  sujet,  l’atteinte, 
de  certains  appareils  glandulaii’es  et  plus  particulièrement  de 
la  surrénale,  il  nous  semble  probable,  que  l’hypersécrétion  gas¬ 
trique  et  l’exagération  de  la  fonction  interne  de  l’estomac 
sur  laquelle  nous  avons  jadis  insisté,  peuvent  également 
jouer  un  rôle. 


Dans  l’ensemble,  la  description  clinique  n’offre  aucune 
caractéristique  spéciale,  que  faut-il  attendre  des  examens  de 
laboratoire  ? 

La  radioscopie  accentue  le  polymorphisme  clinique. 
Tantôt  il  s’agit  d’estomacs  atones,  dont  les  contractions  sont 
lentes,  tantôt  d’estomacs  instables,  protestataires,  aux  con¬ 
tractions  marquées,  étranglés  à  leur  partie  moyenne,  dont 
l’évacuation  dam  l’ensemble  est  retardée,  les  plis  de  l’esto¬ 
mac  sont  souvent  plus  visibles. 

Deux  éléments  capitaux  de  la  gastrite  hyperplasique  du 
gros  mangeur  sont  donnés  par  l’examen  du  liquide  gastricjue  : 
chimisme  d’une  pari,  cytologie  d'autre  part. 

L’étude  du  chimisme  gastrique  a  été  faite  dans  135  cas. 

Après  repas  d’épreuve  70  fois  l’acidité  totale  atteint  ou 
dépasse  l,o0,  dans  47  cas,  la  proportion  d’acide  chlorhydri¬ 
que  est  supérieure  à  la  normale. 


L’épreuve  à  l’histamine  n’a  pas  été  pratiquée. 

Cette  hyperchlorhydrie  pre  '  toute  sa  valeur  de  la  cons¬ 
tatation  de  liquide  à  jeun  :  72  fois  ce  liejuide  est  appréciable, 
47  fois  il  dépasse  50  c.  c.  pour  dépasser  8  fois  plus  de  100  c.  c. 
sans  qu’il  y  ait  de  signes  d’ulcération,  de  spasme  ou  de  sté¬ 
nose  du  pylore.  L’acidité  du  liquide,  malgré  la  présence  possi¬ 
ble  de  bile  dépasse  0,50  dans  17  cas,  et  1,50  dans  16.  L’acide 
chlorhydrique  libre  est  supérieur  à  0,50  dans  12  cas,  supérieur 
à  1  gramme  dans  14. 

On  trouve  parfois,  dans  ce  liquide  quelques  hématies  trans¬ 
formées  dont  l’existence  peut  faire  discuter  la  présence  d’éro¬ 
sions  :  il  s’agit  en  général  de  gastrite  surtout  hyperplasique, 
cette  gastrite  n’allant  que  bien  rarement  jusqu’à  l’érosion. 

Le  mucus  est  en  général  peu  abondant  ce  qui  confirme  les 
différences  et  l’antagonisme  entre  racidité  et  le  mucus 
(Loeper  et  Fau). 

Hyperchlorhydrie  après  repas  d’épreuve,  sécrétion  chlorhy¬ 
drique  à  jeun  sans  rétention  sont  les  deux  caractéristique  chimi¬ 
que  de  la  gastrite  des  gros  mangeurs. 

Nous  avons  aussi  recherché  les  renseignements  que  pour¬ 
rait  nous  apporter  l’étude  de  la  cyioi.ogik  ga.striqi  e  pour 
fixer  ’a  nature  de  cette  gastrite.  Et  ces  renseignements  sont 
de  première  importance. 

Nous  rappellerons  brièvement  la  technique  de  cet  exa¬ 
men  :  lavage  de  l’estomac  à  l’eau  salée,  centrifugation  de 
la  dernière  eau  de  lavage,  recherche  des  éléments  vivants  sur 
lames,  en  milieu  liquide  et  sans  coloration  ou  après  fixation 
par  l’alcool,  l’acide  osmique  ou  le  formol  iodé,  coloration  par 
l’hématéine  éosine  ou  le  bleu,  des  éléments  desséchés. 

Dans  ces  conditions  un  estomac  normal  montre  certes  des 
leucocytes,  c’est  la  leucopédèse  physiologique  (Loeper  et 
Marchai)  mais  peu  de  résidus  épithéliaux. 

Mais  dans  les  cas  qui  nous  occupent  apparaissent  des  élé¬ 
ments  épithéliaux  fragiles,  quelques-uns  allongés,  d’autres 
arrondis,  rose  ou  bleu,  qui  sont  plus  difficiles  à  reconnaître 
après  coloration  qu’en  goutte  pendante. 

Ils  témoignent  d’une  gastrite  desquamative  et  hypergénétique. 

D’autre  part  les  leucocytes  sont  en  proportions  variables, 
en  général  peu  considérable.  Dans  quelques  cas  pourtant  il 
existe  une  réaction  leucocytaire  intense  à  type  de  polynu¬ 
cléaires  altérés  qui  traduit  un  processus  inflammatoire  pro¬ 
bablement  sujarouté. 

La  gastrite  hypergénétique  des  gros  mangeurs  se  trouve 
donc  caractérisée  à  la  fois  par  ses  réactions  chimiques  et  par 
ses  réactions  cellulaires  :  le  liquide  habituellement  acide  et 
hyperchlorhydrique  à  jeun  témoigne  du  trouble  fonctionnel 
cellulaire  ;  la  présence  anormalement  abondante  de  cellules 
épithéliales  témoigne  de  l’hyperplasie  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique  ;  la  présence  possible  de  leucocytes  en  excès  témoi¬ 
gnerait  d’un  processus  inflammatoire  surajouté. 


La  gastroscopie  n’a  presque  jamais  été  pratiquée.  Pour¬ 
tant,  dans  un  cas  de  Montier  on  note  au  voisinage  de  l’antre 
pylorique,  une  saillie,  une  coloration  plus  accentuée  de  la  mu¬ 
queuse.  Même  observation  de  Lal'emand  dans  un  de  nos  cas. 

L’anatomie  pathologique  de  la  gastrite  hypergénétique 
n’a  jamais  été  étudiée  chez  l’homme,  il  ne  s’agit  que  de 
lésions  pas.sagères  guérissant  sans  séquelles.  Cependant  nous 
en  avons  des  exemples  chez  l’animal. 

Par  excitation  du  vagu'g  on  â  constaté  un  accroissement 
des  cellules  sécrétantes. 

L’alimentation  riche  en  viande  détermine  chez  le  chien,  un 
accroissement  des  cellules  principales  et  bordantes  ;  nous 
avons  tenté  d’étudier  (Loeper  et  Verpy)  ces  lésions  chez  le 
cobaye  et  noté  des  modifications  des  tubes  qui  deviennent 
plus  gros,  des  cellules  qui  sont  plus  nombreuses,  des  capil¬ 
laires  plus  dilatés,  mais  ces  expériences  ne  purent  être  long¬ 
temps  poursuivies  car  le  cobaye  soumis  à  une  alimentation 
carnée  meurt  assez  rapidement. 

Retenons  enfin  qu’Hayem  a  décrit  une  gastrite  parenchy¬ 
mateuse  passagère  qui  lui  paraît  correspondre  à  l’hyperchlo- 
rhydrie  simple  ;  il  note  les  modifications  suivantes  ;  les  cellules 
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2  Formes; 

GRANULÉ 

COMPRIMES  (avec  bonbonnière  de  poche) 


Sédocastrine 


SÉDATIF  GASTRIQUE 


'Association  Alcalino-phosphatée  +  semences  de  ciguë) 


HYPiRCHLORHYDRIg 
SPASMES 

DOULEURS  GASTRIQUES 

POSOLOGIE  :  Après  les  repas  et  au  moment  des  douleurs 
Granulé  :  I  cuillerée  à  café 
Comprimés  :  2  à  4  jusqu'à  sédatioa 

LABORATOiPES  DU  D'^ZIZiNE 

24-,  Rue  de  Fée  amp.  Paris 
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Reconstituant 

Biologique 

général 


DRAGÉES  SgSB*®l‘âboratoiPedesProcuitsSCIENTIA,21,RuzChaptal.Paris.9® 


-  lABORATOIRES  DE  l’AEROCID,  20,  rue  de  Pétrograd,  PARIS 


TROU  BLES 
HEPÂTO-BI  LIAI  RES 
COLITES 


CHOLAGOGUE 


INSUFFISANCE 

HEPATIQUE 

MIGRAINES 


.  UNE  HEURE  AVANT  CHACUN  C 


MEDICATION  PHOSPHOREE  POUR  ADULTES  &  ENFANTS 
ACTlVSTi  MAXIMA  -  TOLÉRANCE  PARFAITE 
INDICATIONS  : 

CARENCE  PHOSPHORÉE 
INSUFFISANCES  GLANDULAIRES 
MALADIES  DE  LA  NUTRITION 
TROUBLES  DE  L’OSSIFICATION 
SURMENAGES  INTELLECTUELS 


FORMES 

D'ÉGALt  ACTIVITÉ 
THÉRAPEUTIQUE 
SIROP  DE  POSFOXYL 
LIQUEUR  DE  FOSFOXYL  ■ 

PILULES  DE  FOSFOXYL 


POSOLOGIE  POUR  ENFANTS 


Laboratoire  CARRON  -  69,  Rue  de  Saint-Cloud  -  CLAMART  (Seine) 
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principales  sont  en  nombre  accru,  tassées  les  unes  contre  les 
autres,  déformées  par  leur  pression  réciproque,  le  noyau  se 
divise.  Les  cellules  nouvelles  sont  plus  petites,  ont  un  aspect 
granuleux,  parfois  le  protoplasme  en  est  vacuolaire. 

Les  cellules  bordantes  se  multiplient  également  et  s’hyper- 
trophient  ;  leur  contour  reste  arrondi,  mais  le  protoplasme 
présente  un  aspect  chagriné,  prenant  énergiquement  les  colo¬ 
rants  et  l’on  note  une  prolifération  des  noyaux. 

Ajoutons  qu’on  constate  la  présence  de  leucocytes  intra¬ 
cellulaires. 

Il  est  possible  de  penser  à  la  localisation  élective  du  pro¬ 
cessus  à  une  région  déterminée  de  l’estomac  :  cardia,  région 
mésogastrique.  En  l’absence  de  pièces  anatomiques  on  ne  peut 
faire  qu’une  hypothèse. 

De  ces  différentes  localisations  seule  la  pylorite  s’individua¬ 
lise  cliniquement  et  anatomiquement  (Loeper). 

Cet  ensemble  clinique,  cette  gastrite  hypergénétique  est- 
ede  liée  à  une  alimentation  intense  ?  Certainement;  elle  s’ob¬ 
serve  chez  les  gros  mangeurs,  et  particulièrement  chez  les  gros 
mangeurs  de  viande.  Mais  aussi  peuvent  se  surajouter  sans 
doute  l’excès  de  vin,  d’alcool,  de  tabac  qui,  pour  S.  Raleb  et 
Wolff  fait  des  lésions  assez  importantes  au  niveau  des  cellules 
bordantes.  Il  est  incontestable  qu’il  faut  y  adjoindre,  la  tachy- 
phagie,  l’irrégularité  des  heures  des  repas,  les  mauvaises  dents, 
la  simple  stagnation  des  aliments,  elle-même. 


Le  traitement  comprend  deux  temps  :  la  thérapeutique, 
médicamenteuse,  le  régime. 

Contre  la  douleur,  il  faut  user  de  l’atropine  ou  de  la  bella¬ 
done.  On  se  trouvera  bien  du  lavage  de  l’estomac  avec  des  so¬ 
lutions  bicarbonatées  sulfatées,  faibles  dites  dialytiques,  le 
matm  à  jeun,  de  l’absorption,  une  demi  heure  avant  le  re¬ 
pas,  de  solutions  phosphaiées,  sulfatées  analogues  à  celles  de 
Hayem,  de  Bourget  dans  lesquelles  le  citrate  de  soude  rempla¬ 
cera  le  bicarbonate  de  soude. 

Les  pansements  bismuthés  rendront  enfin  des  services  ap- 
jiréciables,  pansements  donnés  à  jeun  sous  forme  de  carbo¬ 
nate  de  bismuth. 

Le  RÉGIME  est  indispensable,  il  sera  très  strict,  il  visera  à 
supprimer  tout  apport  l’albumine  de  viande  ou  poisson  et 
aussi  le  sel  dans  les  premiers  jours. 

Les  solutions  sucrées  peu  concentrées  ont  assez  souvent  une 
action  calmante. 

Grâce  au  seul  régime,  l’acidité  retombe  à  la  normale  ;  la 
réaction  cellulaire  disparaît  —  la  sécrétion  à  jeun  se  tarit  — 
le  régime  doit  être  continué  un  temps  suffisant  (six  semaines 
deux  mois)  sous  peine  de  reprise. 

Grâce  au  régime  et  à  ces  quelques  préceptes  médicamen¬ 
teux,  on  assiste  à  la  disparition  des  manifestations  cliniques, 
et  à  la  régression  de  l’hyperplasie  de  la  miupieuse  qui  les 
conditionne. 

Les  circonstances  étiologiques  sont  bien  particulières,  puis¬ 
que  nous  avons  vu  apparaître  cette  gastrite  avec  la  guerre 
de  1914  et  disparaître  six  mois  après.  C’est  pourquoi,  il  nous 
a  paru  intéressant  de  rappeler  dans  les  conditions  actuelles,  les 
risques  d’une  alimentation  trop  riche,  de  mettre  en  garde  con¬ 
tre  l’usage  prolongé  et  excessif  de  ta  viande,  toutes  causes  de 
gastrite  hyperplasique  d' excitation. 


Textes  sur  la  civilisation.  Koi'x  :  Textes  sur  lu  eivilisation  du 
moyen  âge,  12  francs  ;  Hat  c(  Richard  :  Textes  sur  la  civilisation 
des  temps  modernes,  15  fr.  50  ;  pour  paraître  en  juin  :  Richard  : 
Textes  sur  la  civilisu'ion  contemporaine.  Fernand  Nathan,  éditeur, 
18,  rue  Monsieur  Le  Prince,  l>aris  (VFj. 

Tous  les  textes  sont  vivants,  annotés  de  façon  discrète  et  précise  ; 
tous  sont  des  documents  de  premier  ordre,  toujour.s  curieux,  sou¬ 
vent  passionnants.  Veut-on  connaître  ce  qu’était,  par  exemple, 
l’enseignement  aux  XVI*’,  XVIF,  XVIII''  siècles  ?  On  n’y  trouve 
pas  moins  de  six  lectures,  depuis  un  texte  d’Erasme  sur  la  vie  de 
collège  vers  1.500  jusqu’aux  pages  pittoresques  de  Marmontel  sur 
un  studieux  internat  de  province.  .  .  et  il  y  a  des  lectures  bien  amu¬ 
santes  sur  les  voyages  et  les  distractions  d’autrefois,  sur  les  arts  et  les 
modes,  sur  Paris  et  ses  transformations,  comme  sur  la  vie  spiriluelle 
ou  guerrière,  urbaine  ou  rurale,  politique  ou  religieuse  de  l’ancienne 
France _ 


Quelques  considéralions 
sur  la  «  méthode  espagnole  » 
dans  le  Irailemenl  des  plaies  de  guerre 

Par  MM. 


TALBOT  (A.-E.) 

Médecin  commandant. 
Professeur  agrégé 
au  Vai-de-Grâce 


PROTAR  (M.)  et  BORON 

.Médecins  capitaines 
assistants 

des  hôpitaux  militaires 


A  plusieuw  reprises,  depuis  mai  1939,  la  question  du  traite¬ 
ment  des  plaies  de  guerre  par  la  méthode  dite  «  espagnole  »  a 
fait  l’objet  de  discussions,  ou  tout  au  moins  de  communica¬ 
tions  à  l’Académie  de  chirurgie  (Pervès,  Gasné,  etc...).  Il  semble 
qu’actuellemcnt  encore  les  avis  soient  partagés  dans  une  cer¬ 
taine  mesure. 

Faut-il  donc, admettre  que  tout  le  travail  antérieur,  patient 
et  ordonné,  des  chirurgiens  de  l’autre  guerre,  doive  être  tenu 
pour  nul  ?  Faut-il  battre  en  brèche  les  notions  si  bien  assises, 
édictées  en  1917-1918,  et  vérifiées  d’ailleurs  en  1925-1926  lors 
des  campagnes  du  Maroc  et  de  Syrie  ? 

Les  circonstances  nous  ont  permis,  d’avril  à  juin  1939,  de 
diriger  le  service  chirurgical  d’un  hôpital  comjilémentai  re 
contenant  environ  mille  blessés  espagnols,  tous  atteints  depuis 
au  moins  trois  mois.  Nous  voudrions  relater  en  quelques  lignes 
nos  constatations.  Nous  avions  désiré  le  faire  dès  juillet  1939, 
mais  des  circonstances  indépendantes  de  notre  volonté  ne  nous 
l’ont  pas  permis. 

Cette  étude  sera  forcément  incomjüète,  attendu  —  et  Gasné 
y  a  insisté  récemment  —  que  nous  ne  savons  rien  des  évolu¬ 
tions  primitives  des  plaies,  rien  de  la  proportion  d’infections 
graves  primitives  des  parties  molles,  de  la  gangrène  gazeuse 
en  parliculier.  Voilà  déjà  une  raison  qui  invite  à  l’extrême  pru¬ 
dence  dans  l’appréciation  de  l’intérêt  de  la  méthode. 

Que  savons-nous  aussi  de  l’organisation  chirurgicale  aux 
Armées  d’Espagne  ?  Feu  de  choses  encore.  La  notion  du  trai¬ 
tement  chirurgical  primitif,  par  un  personnel  qualifié  et  édu¬ 
qué,  dans  un  milieu  adéquat,  paraît  n’avoir  guère  été  retenue, 
et  c’est  encore  une  raison  de  jilus  d’être  jirudent  dans  l’appré¬ 
ciation  des  résultats. 


Oi,  en  quoi  consiste  ce  qu’on  a  appelé  «  la  méthode  espa¬ 
gnole  »  ? 

Si  l’on  se  reporte  aux  indications  relevées  dans  un  rajiport 
du  médecin-commandant  Carillon,  où  sont  relatés  certains  ren¬ 
seignements  fournis  par  le  Docteur  Angel  Buis,  assistant  du 
Professeur  Trueta,  de  Barcelone,  «  le  traitement  occlusif  de  la 
((  [ilaie  de  guerr-'  est  une  véritable  révolution  scientifique 
«  de  la  chirurgie,  découverte  sensationnelle  due  à  la  guerre 
«  d’Esjiagne  et  mise  en  pratique  par  le  th  ofesseiir  Trueta  ». 

Nous  lisons  plus  loin  :  k  Basée  désormais  sur  le  traitement 
«  systématique  de  plusieurs  dizaines  de  milliers  de  cas,  cette 
«  inéthode  s’annonce  merveilleuse,  à  peu  près  indemne  d’e- 
«  checs.  Les  mauvais  cas  ([ue  fou  a  pu  observer  doivent  être 
«  rapportés  non  à  une  inefficacité  de  la  méthode,  mais  à  l’inex- 
«  périence  ou  la  faute  du  chirurgien.  Les  blessés  parvenus  en 
«  France  ont  subi  des  fatigues  inhabituelles  :  cela  explique 
(.  peut-être  certains  déboires  ». 

Le  principe  est  le  suivant  : 

Injection  préventive  et  svstématique  de  10  c.  c.  de  sérum 
anti-gangréneux  et  de  10  c.  c.  de  sérum  antitétanique.  Le 
choc,  toujours  existant,  serait  intense  (?),  au  point  de  contre- 
indiquer  formellement  toute  intervention  qui  ajouterait  un 
nouveau  choc,  en  même  temps  qu’une  nouvelle  saignée  (O  Pas 
d'anesthésie  pour  la  même  raison.  On  se  bornera  à  un  parage 
superficiel,  presque  inexistant.  Un  pansement  sec  enfermé 
sous  un  plâtre  compact  et  sans  fenêtre  et  c’est  tout. 
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Le  rôle  de  l’appareil  plâtré  serait  quadruple  : 

1°  Il  immobilise  ; 

2°  Il  favorise  la  leucocvtose  et  la  phagocytose,  exalte  ces 
fonctions,  hâte  l’épidermïsation  ; 

3°  Il  modifie  le  pll  dans  un  sens  favorable  à  l’épidermisa¬ 
tion.  L’absence  de  pansemenis,  par  ailleurs,  ne  détruit  pas  les 
îlots  cicatriciels  fragiles  ; 

4°  Il  absorbe  les  sécrétions  de  la  plaie  et  ne  devra  être  rem¬ 
placé  que  s’il  est  «  pourri  »,  ce  qui  demande  trois  semaines  envi¬ 
ron.  Sous  le  plâtre  se  constitue  une  abondante  collection  puru¬ 
lente  à  laquelle  il  ne  faut  prêter  attention  que  si  la  tempéra¬ 
ture  se  maintenait  trop  élevée  pendant  une  longue  période  (;). 
Ce  pus  fourmille  de  germes,  en  particulier  de  strepto  et  sta¬ 
phylocoques,  de  bacilles  tétaniques  et  d’anaérobies  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse,  mais  cette  flore  reste  inofïensive  tant  que  le 
plâtre  reste  appliqué.  Si  le  plâtre  est  supprimé,  alors  on  court 
les  plus  graves  dangers. 

«  Merveilleux  »  auraient  été  les  résultats  en  Espagne. 
Quels  sont-ils  en  France,  chez  ceux  des  blessés  qui  ont  survécu, 
bravé  les  périls  de  la  déroute,  et  sont  venus  dans  notre  ser¬ 
vice  ? 


Sur  un  total  d’environ  1.000  blessés  —  nous  insistons  sur 
ce  fait  que  ce  n’étaient  pas  des  blessés  récents  —  que  nous 
avons  eu  l’occasion  de  suivre  à  1  hôpital  de  Clairvivre,  une 
bonne  moitié  étaient  porteurs  de  lésions  des  parties  molles, 
souvent  par  balles,  qui  guérissaient  assez  facilement  sans 
complications.  On  peut  même  ajouter  que  certains  d’entre 
eux,  qui  préféraient  l’hôpital  au  camp  de  concentration, 
n’avaient  guère  hâte  de  guérir.  Inutile  d’insister  sur  ces  cas 
bénins. 

L’autre  moitié  pouvait  être  catégorisée  de  la  façon  suivante  : 
1“  Les  fistuleux  chroniques  ou  intermittents 

La  fistule  était  entretenue  soit  par  des  corps  étrangers,  soit 
par  uns  esquille  morte,  soit  par  un  séquestre. 

A.  —  Les  projectiles  ont  été  enleves  soit  directement,  quand 
cela  était  aisé,  soit  sous  le  contrôle  de  l’écran,  à  la  pince,  sui¬ 
vant  une  technique  à  laquelle  l’un  de  nous  a  été  initié  au  cours 
de.  la  Grande  guerre  par  le  Docteur  Robert  Didier,  malgré 
l’insuffisance,  quant  à  la  protection  et  la  facilité  des  manœu¬ 
vres,  de  l’appareil  de  radiologie  dont  nous  disposions. 

Nous  avons  ainsi  extrait  : 

—  Une  balle  de  mitrailleuse  dans  l’épaisseur  du  psoas 
para-lombaire,  par  voie  postérieure. 

—  Trois  éclats  déchiquetés  au  contact  de  la  face  antérieure 
de  l’ischion. 

— •  Un  éclat  sus-  cotyloïdien. 

—  Deux  éclats  du  creux  axillaire,  l’un  d’eux  dans  l’épaisseur 
du  sous-scapulaire,  et  haut  situé. 

■ —  Un  éclat  de  la  cuisse. 

—  Un  éclat  du  triceps  brachial  haut. 

L’incision  fut  toujours  petite  (4  centimètres  environ).  La 
pince  fermée  va  à  la  recherche  du  projectile,  prend  le  contact 
métallique  en  effondrant  de  son  bec  la  gangue  fibreuse  qu’on 
peut  même  ensuite  débrider  de  la  pointe  du  Iiistouri  conduit 
prudemment  sur  le  doigt.  Nous  n’avons  pas  rencontré  d’échecs 
dans  cette  série,  et  la  cic.atrisation  s’est  faite  très  rapidement. 

B.  —  Les  esquilles  mortes  ont  été  retirées  ù  la  jiince  quand 
elles  montraient  le  nez.  Plus  souvent,  il  fallut  en  venir  à  une 
intervention  plus  large,  car  l’absence  d’esquillectomie  primi¬ 
tive  avait  laissé  soit  un  foyer  à  parois  lisses  avec  une  seule 
esquille  —  cas  simple,  car  il  suffisait  d’abattre  le  couvercle  et  de 
cueil'ir  le  fragment  d’os  —  soit  plus  souvent  un  foyer  anfrac¬ 
tueux  multi-esquilleux,  et  alors  la  gouge  et  le  maillet  deve¬ 
naient  nécessaires.  Plusieurs  fois,  nous  avons  réséqué  de  pro¬ 
pos  délibéré  le  fût  osseux  intra-focal  quand  il  s’agissait  du 


cubitus  ou  du  péroné.  Nous  avons  ainsi  pratiqué  en  35  jours 
28  esquillectomies,  chiffre  sensiblement  égal  à  celui  de  nos 
prédécesseurs.  Beaucoup  de  ces  interventions,  que  la  pénurie 
de  matériel  nous  obligeait  à  faire  simples,  nous  ont  paru 
incomplètes  e'  la  cicatrisation  obtenue  n’était  peut  être  que 
temporaire.  Il  n'est  pas  douteux  que  si  les  résultats  primitifs 
se  maintiennent,  c’est  là  un  avantage  important  que  marque¬ 
rait  la  méthode. 

(..  —  Les  séquestres  nous  ont  conduit  à  des  interventions 
plus  larges  sous  forme  d’évidement.  On  a  dit  que  la  méthode 
espagnole  ne  donnait  jamais  d’ostéomyélite.  Qu’en  peut-on 
savoir  actuellement  ?  .\ttendons  quelques  années,  car  il  serait 
paradoxal  qu’un  foyer  bourré  d’esquilles  et  de  jirojectiles  — 
et  les  débris  vestimentaires  qu’en  fait-on  ?  qu’un  foyer  sup¬ 
purant  abondamment  ne  réservât  pas  plus  tard  quelques  sur¬ 
prises. 

Certes,  à  l’occasion  des  interventions,  ’es  parois  du  foyer 
osseux  encerclant  le  séquestre  paraissent  saines  et  résistent  à 
la  curette.  Mais  n’est-ce  pas  là  une  ébauche  d’éburnation  si 
caractéristique  de  certaines  ostéomyélites  prolongées  dont  le 
réveil  survient  des  années  après  la  lilessure  ? 

Par  ailleurs,  il  ne  s’agit  pas  là  d’un  foyer  éteint,  d’une 
simple  condensation  autour  d’un  séciuestre,  puisque  la  moin¬ 
dre  ablation  d’esquille  déclanche  dans  les  48  heures,  une  élé¬ 
vation  thermique  autour  de  39°  à  40°, 

2°  La  seconde  c.atégorie  répond  ai'x  cai-.s  vicieux 

apparemment  sains  ou  ostéiliques.  Ceux-là  sont  nombreux. 
Nous  n’avons  guère  vu  d’avant-bras  non  déviés,  bloqués  pres¬ 
que  toujours  en  pronation  forcée,  prolongés  de  mains  à  doigts 
figés.  Tel  blessé,  après  une  fracture  de  jambe,  présentait  un 
pied  en  rotation  interne  de  presque  90°  quand  la  cuisse  était  en 
position  normale.  Deux  autres,  porteurs  d’une  grosse  fracture 
basse  du  fémur,  montraient  un  genu  va'gum  important,  l’axe 
jambier  se  trouvant  déplacé  en  dehors  de  35  à  40  degrés.  Tel 
autre  jiortait  depuis  plus  de  quatre  mois  une  luxation  sous- 
coracoïdicnne  d’une  tête  humérale  ostéitique.  Tel  autre,  pro¬ 
fondément  infecté,  présentait  un  fracas  multi-esquilleux  du 
coude  remontant  à  12  centimètres  sur  l’humérus,  descendant 
à  4  sur  le  radius  et  à  10  cent,  sur  le  cubitus  (!). 

Nous  n’avons  pu  apporter  à  tous  ces  cas  l’orthopédie  néces¬ 
saire,  car  il  fallait  aller  au  plus  pressé.  Néanmoins,  nous  avons 
eu  l’occasion  de  reprendre  un  cal  vicieux  sous-trochantérien, 
avec  de  grosses  difficultés.  En  ce  qui  concerne  le  membre  supé¬ 
rieur,  nous  avons  réséqué  l’épaule  luxée  et  le  résultat  parais¬ 
sait  devoir  être  bon  ;  nous  avons  aussi  «  désossé  »  le  coude 
signalé  plus  haut  et,  contre  toute  attente,  un  résultat  appré¬ 
ciable  apparaissait  lors  de  notre  départ,  un  mois  après  l’inter¬ 
vention. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  cause  de  la  fréquence  de  ces  cals 
vicieux  anatomiques  doit  être  recherchée  dans  l’immobilis.a- 
tion  plâtrée  ajipliquée  de  façon  inconsidérée.  La  réduction 
n’a  jamais  tenu  de  place  dans  la  méthode.  Elle  n’en  pouvait 
d’ailleurs  pas  tenir,  puisque  l’appareil  plâtré  était  mis  en  place 
à  l’avant,  sans  an.sthésie.  Bien  plus,  la  notion  d’axe  jiaraît 
avoir  été  totalement  ignorée. 

3°  La  TROISIEME  catégorie  répond  aux  moignons  coniques 

Résultats  de  l’emploi  fréquent  de  la  méthode  à  section 
plane  ?  Peut-être.  Les  cicatrices  sont  généralement  terminales 
d’ailleurs.  Cette  méthodes  a  ses  indications  et  il  est  probable 
qu’elles  ont  été  respectées.  Toutefois,  à  l’occasion  de  cinq 
interventions  pour  régularisation  de  moignons  coniques,  nous 
avons  été  frappés  par  ce  fait  que  les  nerfs  principaux  du  mem¬ 
bre  n’avaient  été  l’objet  d’aucune  résection  primitive  et  que 
les  névromes  étaient  englobés  dans  la  cicatrice. 

Ajoutons  enfin  qu’à  l’occasion  de  chaque  intervention,  et 
avant  la  fin  de  l’anesthésie,  nous  avons  continué  d’appliquer  la 
sérothérapie  antitétanique  telle  que  l’ajipliquad  notre  pré¬ 
décesseur.  Nous  avons  noté  une  proportion  sensiblement  nor¬ 
male  de  réactions  sériques,  vers  le  dixième  jour,  aussi  bien 
avec  le  sérum  Pasteur  qu’avec  le  sérum  espagnol.  La  propor- 
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tion  des  réactions  constatées  par  nos  camarades  prédécesseurs 
s’était  montrée  moms  élevée.  L-’S  raisons  de  cette  différence 
nous  échappent. 


Qadles  déductions  tirer  de  ces  constatations  ? 

—  Le  principe  de  l'immabilisation  de  toutes  les  plaies  quelles 
qu’elles  soient  parties  molles  ou  os,  paraît  pouvoir  être  retenu. 
Dapuis  longtemps,  nous  savons  qu’une  plaie  superficielle  de  la 
jambe  guérit  bien  plus  vite  si  elle  est  immobilisée. 

Pour  les  iés'ons  osseuses,  il  en  va  de  même.  Mais  cette  immo¬ 
bilisation  stricte  ne  peut  être  admise  qn’autant  qu'on  aura,  au 
préalable,  obtenu  la  réduction.  Certes,  il  ne  s’agit  pas  là  d’une 
réduction  anatomique,  comme  en  fournit  l’ostéosynthèse  du 
temps  de  paix,  mais  d’une  réduction  fonctionnelle,  au  moins 
dans  l’axe  toujours,  en  longueur  autant  que  possible.  Or,  ce 
paraît  avoir  été  une  notion  parfaitement  laissée  de  côté  par  la 
thérapeutique  primitive. 

Par  ailleurs,  si  le  pansement  rare  a  fait  ses  preuves,  nous 
ne  voyons  pas  la  nécessité  de  faire  du  plâtre  un  moyen  d’absorp¬ 
tion  du  pus  jusqu’à  pourriture.  La  prudence,  jusqu’ici,  nous 
avait  conseillé  les  plâtres  fenêtrés. 

Mais  il  est  un  autre  grief,  d’ordre  matériel,  qu’on  peut  faire 
à  l’immobilisation  plâtrée  primitive. 

La  chirurgie  de  guerre  est  une  perpétuelle  lutte  contre  la 
montre.  Nous  savons  que  l’intervention  précoce  donne  des 
résultats  anatomiques  et  fonctionnels  bien  supeirieurs  à  l’inter¬ 
vention  tardive. 

Or,  le  plâtre  primitif  s’oppose  à  la  précocité  de  cette  inter¬ 
vention  que  les  moyens  dont  nous  disposons  (ambulances  chi¬ 
rurgicales  parfaitement  équipées)  nous  permettent  de  réaliser. 
Il  faut,  en  effet,  que  le  plâtre  sèche,  ce  qui  demande,  spéciale¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  le  membre  inférieur,  de  longues  heures 
six  peut-être.  Or,  ces  six  premières  heures  sont  pour  nous 
extrêmement  précieuses.  N’est-ce  pas  là  un  gaspillage  horaire 
que  cherche  précisément  à  éviter  l’appareillage  de  transport 
actuel  du  Service  de  santé,  si  simple  et  si  rapide,  cet  appareil¬ 
lage  qui  est  la  synthèse  de  tout  ce  qui  a  été  réalisé  au  cours  de 
la  guerre  1914-1918. 

—  Le  principe  du  non-épluckaye  nous  paraît  presque  une 
hérésie. 

Les  motifs  invoqués  pour  ne  pas  faire  d'excision  sont  à  rete¬ 
nir.  L’excision  provoque  du  shock,  qu’elle  aggrave  par  l’hé¬ 
morragie.  Faut-il  rayer  de  nos  mémoires  les  travaux  cle  Quénu 
et  ceux  des  Américains  ?  Qu’est  devenue  la  notion  de  toxémie 
traumatique  à  syndrome  dépressif,  l’une  des  formes  du  shock 
traumatique,  dont  les  résorptions  toxiques  au  niveau  de  la 
plaie  sont  la  cause,  qui  ne  se  produit  pas  quand  un  garrot  ferme 
la  voie,  cjui  se  déclanche  dès  qu’on  l’enlève  et  qu’on  traite  pré¬ 
cisément,  après  réchauffement  du  blessé  et  relèvement  de  sa 
tension,  par  une  excision  rapide  ? 

L’ablation  primitive,  des  projectiles  n’a-t-elle  plus  de  va¬ 
leur  ? 

Et  le  débris  vestimentaire  qui  a  fait  couler  tant  d’encre  ? 
Et  l’amas  microbien  de  primo-souillure  ?  C’est  cela  qu’on  va 
enfermer  sous  un  plâtre  hermétique  ?  11  serait  important  de 
connaître  la  proportion  des  gangrènes  gazeuses  au  cours  des 
deux  années  de  la  guerre  d’Espagne,  car  nous  ne  pensons  pas 
que  la  dose  de  10  c.  c.  de  sérum  préventif  soit  une  dose  tou¬ 
jours  efficace.  Au  cours  des  opérations  militaires  du  Maroc 
en  192, ô,  la  dose  préventive  habituelle  était  de  60  c.  c.,  et, 
nnlgré  cela,  les  infections  gangréneuses  étaient  assez  fré¬ 
quentes.  Plus  près  de  nous,  nous  connaissons  des  cas  de  ce 
genre  qui  ont  faO.  interdire  à  certains  cliirurgiens  consultants 
l’emploi  de  la  méthode. 

En  ce  qui  concerne  les  parties  molles  encore,  qu’est  aussi 
devenue  la  notion  du  bloc  cicatriciel,  ce  produit  d’organésation 
d’une  cicatrisation  livrée  à  elle-mèm“.  cette  masse  profonde 
et  rétractile  ?  Peut-être  faut-il  cliercher  dans  cette  absence 
d’excision  la  cause  de  ces  mains  et  de  ces  doigts  figés  si  fré¬ 
quemment  rencontrés. 

Certes,  il  n’est  pas  question  de  défendre  la  suture  primitive  ; 


dès  l’instant  eju’on  ne  faisait  jias  d’excision,  elle  eût  été  catas¬ 
trophique  !  D’autant  plus  qu'aucune  des  conditions  requises, 
inéluctables,  de  sa  mise  en  œuvre  n’exisfait.  âlais  allons-nous 
abandonner  la  suture  primitive  retardée,  si  féconde  dans  ses 
résultats  militaire,  humanitaire  et  autres,  cette  méthode 
toute  d’économie,  économie  d’hommes,  de  souffrances,  de 
matériel,  de  pensions  et  de  temps  ? 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  osseuses,  il  apparaît  qu’il 
en  va  de  même,  (iertes,  on  est  devenu  plus  conservateur,  ou 
mieux  plus  abstentionniste  primitivement  depuis  quelques 
années.  L’esquillectomie  sous-périostée  large  de  Leriche  paraît 
avoir  perdu  des  adeptes.  On  n’enlève  plus  tout  ce  qui  gêne 
pour  explorer,  malgré  que  la  rugine  «  qui  n’est  pas  un  instru¬ 
ment  mais  un  état  d’esprit  »  permette  de  faire  large.  Mais  il 
ne  semble  pas  qu’on  ait  renoncé  à  l’esquillectomie  primitive 
modérée,  qui  a  au  moins  le  mérite  de  supprimer  projectiles  et 
débris  de  toutes  sortes  avec  les  germes  de  souillure. 

Et  l’ostéomyélite  prolongée  ?  Ce  n’est  pas  sur  des  cas  de 
quatre  mois  qu’on  peut  se  baser  pour  dire  qu’on  n’en  verra 
j)as.  Le  foyer  n’est  pas  éteint,  nous  en  avons  donné  la  preuve 
clinique,  (^ue  nous  réserve  l’avenir  ? 


En  conclusion,  et  en  faisant  une  réserve  expresse  du  fait 
que  nous  n’avons  aucun  renseignement  sur  l’évolution  pri¬ 
mitive  des  plaies  en  Espagne  et  que  nous  n’avons  vu  que  des 
blessures  datant  de  plusieurs  mois,  il  nous  est  difficile  d’ad¬ 
mettre  comme  règle  de  conduite  la  méthode  préconisée. 

Il  nous  est  impossible  de  jeter  derrière  nous  le  résultat  d’un 
labeur  de  longues  années,  portant  sur  plusieurs  millions  de 
cas.  Ces  résultats  ont  été,  codifiés  à  l’occasion  des  réunions  chi¬ 
rurgicales  interalliées,  puis,  mis  au  point  dans  les  Congrès 
de  chirurgie,  mi.s  à  l’épreuve  enfin,  à  une  échelle  plus  petite,  à 
l’occasion  des  guerres  du  Maroc  et  de  Syrie, 

Ou  alors,  comme  une  nouvelle  guerre  est  toujours  un  nouvel 
apprentissage  —  les  errements  de  1914-1915  le  prouvent,  les 
discussions  récentes  aussi  —  faut-il  admettre  que  tout  est  à 
reprendre  ?  Pour  une  petite  part  peut-être,  mais  pour  cette 
part  seulement. 

Dans  ces  conditions,  quelles  raisons  faut-il  chercher  à 
l’origine  de  la  méthode  d’Espagne  ?  C’est,  à  notre  sens,  l’ab¬ 
sence  ou  tout  au  moins  la  pénurie  de  moyens  chirurgicaux  con¬ 
venables,  tels  que  nous  les  possédons  en  France.  La  méCiode 
admise  chez  nous  est  une  méthode  raisonnée,  qui  satisfait  aux 
données  chirurgicales  du  moment,  c’est  une  méthode  scienti- 
fuiue  ;  c’est  une  méthode  aussi  qui  vaut  par  ses  résultats  ana¬ 
tomiques,  fonctionnels  et  moraux,  mais  c’est  une  méthode 
onéreuse.  En  face  d’elle,  la  méthode  espagnole,  ejue  Pervès  a 
qualifiée  de  «  chirurgie  de  déroute»,  n’est-elle  pas  surtout,  en 
fait,  une  méthode  d’infortune,  cette  infortune  tenant  à  l’ab¬ 
sence  de  moyens  et  d’organisation  autant  qu’à  l’incompétencg 
d’un  certain  nombre  de  ceux  qui  étaient  chargés  de  l’appli¬ 
quer  ? 


Précis  d'alimentation  des  nourrissons.  Etat  normal.  Etats  pathû- 
looiqiies,  par  le  Docteur  Dugèiie  Terrien.  Sixième  édition  revue  et 
augmentée,  l^n  volume  de  .306  pages,  36  francs.  Masson,  éditeur,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris  (VI®). 

Depuis  quckpies  années  de  nombreux  travaux  on,,  été  publiés  sur  l’ali¬ 
mentation  des  nourrissons  :  au  fur  et  à  mesure  de  nouvelles  conceptions 
ont  vu  le  jour  des  aliments  et  des  méthodes  différents  ont  été  introduits 
dans  la  thérapeutique. 

Ainsi  a  pris  naissance  une  nouvelle  réglementation  des  repas,  une 
alimentation  plus  variée  dès  les  premiers  mois,  mais  le  travail  du  médecin 
ne  s’en  est  pas  trouvé  simplifié  pour  cela. 

Ces  constatations  ont  incité  l’auteur  à  écrire  une  nouvelle  édition  d’un 
liwe  apprécié  depuis  longtemps  et  qu’il  a  entièrement  remis  à  jour. 

C’est  avant  tout  un  Précis,  c’est-à-dire  que  toutes  les  questions  coh- 
cernant  l’alimentation  des  nourrissons  (sains  ou  malades)  sont  étudiées 
de  Selle  sorte  que  le  lecteur  comprenne  à  la  fois  les  raisons  des  régimes  et 
les  moyens  de  les  appliquer, 

a)  L’atiment.ation  de  l’enfant  normal  ; 
h)  Le  régime  dans  les  états  pathologiques  ; 
r.)  Les  régimes  de  suppléance  et  les  alimenls  de  rcgini''  : 
d)  Le  contrôle  coprologique. 


♦  4 
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ConsidéraHons  générales 
sur  le  diagnosHc  el  le  traitement 
des  abcès  du  poumon 

Par  M.  le  Professeur  SERGENT 

Sur  la  demande  de  mon  ami  Carnot,  je  vais  vous  entre¬ 
tenir  ce  soir,  le  plus  rapidement  possible,  d’un  sujet  que 
j’ai  beaucoup  remué  depuis  bien  des  années,  sur  lequel 
j’ai  accumulé  un  assez  grand  nombre  d’observations  per¬ 
sonnelles.  et  qui  a  été  pour  moi  l’objet  de  plusieurs  publi¬ 
cations  en  collaboration  avec  mes  élèves  ;  par  conséquent, 
tout  ce  que  je  vais  vous  dire  résulte  de  l’ensemble  des 
observations  que  j’ai  pu  réunir  avec  eux. 

Je  ne  ferai  pas  une  revue  générale  des  abcès  du  pou¬ 
mon  :  ce  serait  beaucoup  trop  long,  et  vous  la  trouverez, 
d’ailleurs,  dans  vos  livres  ;  je  vous  exposerai  l’ensemble 
des  idées  qui  se  dégagent  de  mes  observations  personnelles, 
en  les  soumettant  à  votre  critique. 

Les  abcès  du  poumon  forment  un  des  chapitres  les  plus 
vastes  de  l’étude,  si  complexe,  si  étendue,  si  intéressante, 
à  l’heure  actuelle,  des  suppurations  pleuro-pulmonaires 
en  général  et  des  applications  de  notre  expérience  de  la 
chirurgie  thoracique  et  pulmonaire. 

Permettez-moi  d’évoquer  d’abord  un  souvenir,  en  vous 
rappelant  ce  que  les  médecins  de  ma  génération  ont  pu 
voir,  pendant  la  précédente  guerre,  qui  a  été,  pour  une 
bonne  part,  l’origine  de  cette  expérience  :  comme  com¬ 
pensation  de  ces  abominables  tueries  que  sont  les  guerres, 
nous  avons,  nous,  médecins,  la  satisfaction  de  faire  le  pos¬ 
sible  pour  sauver  ceux  qui  ne  sont  pas  tués  d’emblée. 
J’avais  l’honneur  d’être  le  médecin-chef  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  organisé  dans  l’asile  des  convalescents  du  Vésinet  ; 
des  barraquements  avaient  été  construits,  dans  lesquels 
étaient  isolés  des  tuberculeux  et  des  blessés  de  poitrine, 
ce  qui  m’a  permis  de  recueillir,  en  quatre  années,  par  le 
nombre  des  observations,  une  expérience  que  je  n’aurais 
pas  eue  sans  cela,  puisque  j’ai  pu  ainsi  voir  défiler  sous  mes 
yeux  32.500  suspects  de  tuberculose  et  blessés  de  poitrine, 
récents  ou  anciens. 

J’étais  frappé  de  voir  mourir  beaucoup  de  ces  malheu¬ 
reux  blessés  de  poitrine,  qui  avaient  reçu  des  éclats  d’obus 
dans  le  thorax  ;  ces  éclats  d’obus,  n’avaient  pas  pu  péné-' 
trer  dans  le  thorax  sans  introduire  avec  eux  des  débris 
de  vêtements  souillés  par  la  boue  des  tranchées  et  par  con¬ 
séquent  des  germes  d’mfection  et  de  suppuration.  Autour 
de  ces  éclats  on  voyait,  en  effet,  se  développer  peu  à  peu 
des  foyers  de  suppuration,  qui  s’étendaient  en  tache  d’huile 
et  transformaient  le  poumon  en  une  véritable  éponge 
purulente.  Je  pensais  qu’on  ne  pourrait  guérir  ces  malheu¬ 
reux  qu’en  les  traitant  chirurgicalement  ;  mais,  à  ce 
moment-là,  pénétrer  dans  un  thorax  était  un  épouvantail  ; 
on  entrait  dans  un  péritoine,  dans  un  abdomen,  mais  on 
n’osait  pas  entrer  dans  un  poumon  ! 

Durant  cette  guerre,  j’avais  comme  chirurgiens,  dans 


(1)  Conférence  faite  à  rilôtel-nieu,  le  28  février  1940  clans  le 
service  de  M.  le  Professeur  Carnot.  Dan,s  cet*e  conférence,  dont  la 
durée  ne  pouvait  dépasser  une  heure.  Je  n’ai  pu  envisager  cette  vaste 
et  intéressante  question  que  d’un  point  de  vue  très  général  ;  puissé-je 
avoir  réussi  à  dégager  les  notions  fondamentales. 


cet  hôpital  du  Vésinet,  deux  excellents  anciens  internes 
des  hôpitaux  de  Paris,  Renon  (de  Niort)  et  Lechevalier 
(de  Cambrai),  qui  est  mort  au  front,  l’année  suivante.  Un 
jour  en  face  d’un  blessé  qui  avait  reçu  un  éclat  d’obus  dans 
la  partie  antérieure  du  thorax,  éclat  qui  s’était  localisé 
dans  le  poumon,  laissant  un  trajet  fistuleux  par  lequel 
s’écoulait  chaque  jour  un  peu  de  pus  fétide,  je  songeai  que, 
si  nous  attendions,  ce  blessé  succomberait.  Je  dis  à  mes 
chirurgiens  r  «  il  faut  enlever  ce  corps  étranger  »  ;  nous 
introduisîmes  une  sonde  cannelée  par  la  fistule  ;  nous 
examinâmes  le  blessé  derrière  l’écran  radioscopique  ;  la 
canule  était  en  contact  avec  le  corps  étranger  ;  je  pensai 
alors  qu’avec  un  bistouri  en  longueur  on  pourrait  l’enle¬ 
ver  ;  il  y  eut  un  flot  de  sang  ;  puis,  l’hémorragie  s’arrêta  ; 
nous  laissâmes  un  drain  ;  la  fistule  se  ferma  peu  à  peu  et  la 
cicatrisation  complète  fut  obtenue.  J’ai  reçu  depuis,  cha¬ 
que  année,  le  l®’’  janvier,  une  lettre  de  remerciements  de 
ce  brave  homme. 

Telle  fut  la  première  observation  qui  me  conduisit 
vers  l’idée  que  la  chirurgie  thoracique,  pue  la  chirurgie 
pulmonaire  proprement  dite,  devait  cesser  d’être  un  épou¬ 
vantail  et  qu’elle  pourrait  donner  autant  de  résultats, 
autant  de  succès  magnifiques,  que  les  autres  interventions 
locales  de  la  chirurgie. 

Quelques  années  après,  j’eus  l’occasion  d’aller  au 
Canada  ;  ce  fut  en  1924,  pour  la  première  fois.  J’entrai  en 
relations  avec  un  homme  éminent,  devenu  pour  moi  un 
ami  très  cher,  Archibald,  qui  avait  organisé  dans  son  ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Mc  Gili  de  Montréal,  un  centre  où  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  travaillaient  ensemble.  Cela  me  donna 
l’idée  que  ce  que  nous  avions  fait  au  Vésinet  devait  se 
généraliser  et  que  nous  devions,  médecins  et  chirurgiens, 
travailler,  non  pas  isolément,  mais  en  complète  collabora¬ 
tion  médico-chirurgicale.  Cette  collaboration  permet,  en 
effet,  de  suivre  les  malades  depuis  le  début  de  la  maladie 
jusqu’à  la  fin,  jusqu’à  la  guérison  ou  la  mort.  Ainsi,  on 
peut  réunir  des  observations,  qui,  «  maintes  et  maintes 
fois  répétées  »  suivant  la  sage  expression  de  Laennec,  con¬ 
duisent  à  une  expérience  suffisante  pour  obtenir  des 
résultats  favorables. 

Le  rôle  du  médecin,  qui  a  souvent  quelques  sages  con¬ 
ceptions  cérébrales  mais  qui  n’est  pas  toujours  adroit  de 
ses  mains,  est  d’observer,  de  chercher  à  définir  les  signes, 
les  symptômes,  leur  valeur  et  de  faire  le  diagnostic.  Le 
chirurgien,  qui,  lui,  a  la  maîtrise  opératoire,  a  pour  mission 
particulière  d’établir  les  techniques  opératoires, de  fixer 
la  manière  dont  il  faut  intervenir  avec  le  bistouri  et  les 
autres  instruments.  Le  médecin  et  le  chirurgien,  réunis, 
ont  pour  mission,  pour  rôle  important  dans  cette  collabo¬ 
ration  de  tous  les  jours,  de  fixer  la  date  de  l’opération  et 
le  procédé  opératoire  particulièrement  indiqué  dans  cha¬ 
que  cas  particulier. 

C’est  ainsi  qu’avec  Baumgartner,  Robert  Monod  et 
Iselin,  nous  avons  pu  réaliser  cette  collaboration  pendant 
une  période  de  vingt  années.  Nous  sommes  arrivés  ainsi  à 
avoir  une  conception  générale  sur  le  diagnostic  et  le  trai¬ 
tement  des  suppurations  pulmonaires. 

Je  vous  ai  dit  que  les  suppurations  pulmonaires  consti¬ 
tuaient  un  chapitre  très  vaste  des  maladies  du  poumon. 
Quelle  est  donc,  dans  ce  chapitre,  la  place  de  l’abcès  pul¬ 
monaire  ? 

Tout  d’abord,  souvenez-vous  de  la  définition  de  l’abcès 
chaud  :  c’est  une  collection  de  pus  qui  se  fait  dans  une  par¬ 
tie  de  tissus  détruits  par  une  inflammation  aiguë. 

L’abcès  pulmonaire  n’est  pas  autre  chose  :  c’est  une  sup- 
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ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIK  PAR  VOIR  INTRAMUSCULAIRB 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

ILK  MBILLEUR  AN  TIPTRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  BAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSÉ  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULPITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ETAT 
DTNSTABILITÊ  HUMORALE  AMTt~CHOG 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à 

Produits  Spéciaux  des  Laboratoires  LXJMIEHB 

45,  rue  Villon,  LYON  ^  Bureau  à  PARIS.  3.  Rue  Paul-Dubois 


LE  LAIT  GUiGOZ 

2  ET  4,  RUE  CATULLE-MENDÈS 


LAIT  EN  POUDRE  VIVANT 

COMPLET  ”  —  “  1/2  ECREME  ”  —  “  ECREME  ’ 

•  Régime  idéal  du  nourrisson 

LAIT  EN  POUDRE  “  DEXTROSÉ- MALTÉ  ” 

—  Constipation  -  Troubles  cutanés  — — — 

LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ  RAVIX  ” 


SOUPE  DE  BABEURRE  EN  POUDRE 


LAIT  DECHLORURE 


DENSE  -  STÉRILISÉ  -  NON  SUCRÉ 
Néphrites  -  Rétentions  chlorurées 
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puration  collectée,  qui  se  fait  dans  le  tissu  pulmonaire,  à 
l’occasion  d’une  inflammation  qui  a  atteint  et  détruit  plus 
ou  moins  largement  ou  partiellement  ce  tissu  pulmonaire. 

«  Suppuration  collectée  »  :  ces  deux  mots  sont  capitaux  : 
suppuration,  veut  dire  pus  :  collectée,  signifie,  enfermée 
dans  une  poche.  Ceci  permet  d’écarter  immédiatement 
l’idée  de  la  suppuration  «  diffuse  »,  qui  n’a  rien  à  voir  avec 
l’abcès  proprement  dit. 

Mais,  ce  pus  peut  varier  à  l’infini  :i!  y  a  le  pus  franc,  sans 
odeur  ;  ou  bien,  le  pus  qui  sent  mauvais,  qui  est  plus  ou 
moins  putride,  qui  a  plus  ou  moins  «  l’odeur  de  charogne  » 
ou  «  l’odeur  de  gaz  d’égout  ». 

Suivant  les  variations  de  ce  pus,  les  abcès  seront  diffé¬ 
rents  : 

Ce  seront  des  abcès  simples,  des  abcès  putrides,  quelque¬ 
fois  môme  des  abcès  dits  gangréneux.  Pour  ce  qui  est  du 
contenant,  de  la  collection,  la  paroi  est  plus  ou  moins 
nettement  circonscrite  ;  l’abcès  est  quelquefois  progressif, 
extensif  ;  le  processus  extensif  augmente  l’étendue  de  la 
perte  du  tissu  pulmonaire  ;  la  collection  s’élargit  ;  elle 
peut  devenir  chronique  ou,  au  contraire,  aboutir  à  un 
processus  de  nécrose  et  de  putréfaction,  si  bien  qu’il  peut 
y  avoir  une  sorte  d’hybridité  :  association  entre  la  suppu¬ 
ration  et  la  sclérose  qui  l’entoure  et  le  processus  de  gan¬ 
grène.  Ainsi  voit-on  apparaître  ce  chapitre  extrêmement 
complexe  que  représentent  les  divers  types  des  abcès  du 
poumon  proprement  dits.  Mais,  pour  rester  dans  les  limites 
du  sujet,  il  nous  faut  étudier  seulement  les  abcès  du  pou¬ 
mon  dans  lesquels  il  s’agit  de  suppuration  collectée, 
quelles  que  puissent  être  les  variations  du  pus  ou  des 
parois  de  la  cavité. 

Nous  écarterons  donc  les  abcès  diffus,  les  suppurations 
diffuses,  les  abcès  multiples  des  pyosepticémies  ;  nous 
éliminerons  aussi  les  suppurations  qui  se  font  dans  une 
cavité  préexistante  et  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  les  abcès 
proprement  dits  :  un  sujet  porteur  de  kyste  hydatique  ou 
congénital,  d’un  hématome  transformé  en  suppuration 
n’a  pas  un  abcès  du  poumon,  mais  une  suppuration  secon¬ 
daire  dans  une  cavité  préexistante. 

Etudions  donc  Vabcès  simple  et  Vabcès  putride. 

Abcès  simples. —  II  y  a  des  abcès  d’un  caractère  spé¬ 
cifique  ;  les  abcès  amibiens. 

U  abcès  amibien  est  une  manifestation  de  l’amibiase  ; 
dans  un  cas  que  j’ai  pu  suivre  l’abcès  amibien  a  disparu 
après  cinq  injections  de  chlorhydrate  d’émétine  à  dose 
suffisante. 

Les  abcès  simples  à  pyogènes  (à  pneumocoques,  à  strepto¬ 
coques...)  sont  des  complications  survenant  au  cours  de 
processus  pulmonaires  ou  bronchopulmonaires  à  pneu¬ 
mocoques  ou  à  streptocoques.  .  . 

Les  abcès  putrides  peuvent  êti^  /ii^çcond^lrer^nt 
putrides.  Tel  est  le  cas  des  abcès  •shii^e»*  pprt  lanWrrt  un 
'■ertain  temps,  quand  le  drainage  spontané  de  ces  abcès  se 
fait  de  façon  insuffisante  dans  la  bronche  où  ils  se  sont 
ouverts  ;  dans  cette  cavité  mal  drainée  se  produit  une 
fermentation  en  vase  clos  ayant  l'odeur  de  gaz  d'égout  ;  si 
le  processus  de  putréfaction  se  surajoute,  c’est  l’odeur  de 
gangrène,  de  viande  pourrie,  de  charogne. 

Il  y  a  des  abcès  putrides  d'emblée  ;  nous  avons  insisté  sur 
ce  point  avec  Francis  Bordet.  .  .  Il  faut  tenir  compte  d’un 
processus  bactériologique  particulier,  sur  lequel  le  Profes¬ 
seur  Bezmiçon  avait  attiré  l’attention,  en  soulignant  le 
rôle  du  spirochète,  qui,  souvent,  à  son  point  de  départ 
dans  le  rhinopharynx,  pénètre  dans  l’arbre  trachéo-bron¬ 
chique,  arrive  aux  dernières  ramifications  bronchiques  et, 
là,  détermine  un  processus  de  suppuration  lente  à  allure 


chronique.  Ce  spirochète,  souvent,  quitte  la  région  d’où 
il  est  parti  pour  gagner  les  régions  voisines,  s’étendant  en 
tache  d’huile,  si  bien  qu’on  ne  trouve  plus  de  spirochètes 
dans  la  cavité  de  l’abcès  mais  autour  de  lui,  à  distance 
plus  ou  moins  grande  ;  il  est  le  «  fourrier  »  de  la  suppura¬ 
tion,  comme  nous  l’avons  dit  Bordet  et  moi. 

C’est  là  le  processus  chronique,  en  tache  d’huile,  que 
peut  déterminer  un  foyer  primitif  aigu. 

Nous  arrivons  ainsi  à  bien  comprendre  l’apparition  de 
ces  processus  de  bronchopneumonie  sclérosante  et  idcéro- 
nécrotique  sur  lesquels  nous  avons  insisté  Bordet  et  moi. 

Grâce  à  la  connaissance  de  cette  notion,  vous  verrez 
pourquoi,  à  la  suite  de  certains  abcès,  soit  primitivement, 
soit  secondairement,  se  développent  des  bronchiectasies  ; 
pourquoi,  dans  ce  processus  de  sclérose  et  d’inflammation 
îles  bronches,  il  y  a  des  réactions  bronchiques  qui  font  que, 
perdant  leur  résistance,  les  bronches  se  laissent  distendre 
par  une  sclérose  rétractile  qui  s’exerce  autour  d’elles. 
Voilà  comment  on  peut  comprendre  ce  processus,  si  sou¬ 
vent  mal  connu,  des  bronchiectasies  secondaires  aux  sup¬ 
purations  pulmonaires. 

Il  y  a  une  catégorie  d’abcès  du  poumon  sur  laquelle 
j’estime  nécessaire  de  retenir  l’attention  ; 

Ce  sont  les  abcès  d'origine  naso-bucco-pharyngés,  auxquels 
il  est  bon,  je  crois,  de  réserver  la  dénomination  d'abcès  de 
déglutition. 

Prenons  un  exemple  :  voici  un  sujet  atteint  d’une  infec¬ 
tion  chronique  du  rhino-pharynx  ;  il  subit  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  sous  anesthésie  générale  ;  il  a  perdu  son 
réflexe  tussigène  d’expectoration  ;  pendant  qu’il  est  sous 
l’influence  de  l’anesthésie,  les  germes  de  son  rhinopharynx 
pénètreiit  dans  sa  trachée,  dans  ses  bronches.  C’est  ainsi 
que  quelque  temps  après  une  intervention  chirurgicale, 
pratiquée  sous  anesthésie  générale,  bien  loin  du  poumon, 
on  voit  survenir  une  complication  pulmonaire  sous  forme 
d’un  abcès  du  poumon,  souvent  putride.  Cet  abcès  putride, 
neuf  fois  sur  dix,  siège  dans  le  lobe  inférieur  droit.  Pour¬ 
quoi  ?  Pour  étudier  les  maladies  chez  l’homme  il  faut 
commencer  par  étùdier  le  fonctionnement  normal  des 
organes,  c’est-à-dire  l’anatomie  et  la  physiologie.  Or,  la 
bronche-souche  droite  suit  presque  le  trajet  de  la  trachée, 
tandis  que  la  bronche-souche  gauche  fait  un  angle  plus 
aicu  avec  elle,  si  bien  que  les  mucosités  qui  pénètrent  dans 
la  trachée,  se  dirigent  surtout  vers  la  bronche  droite  :  ceci 
explique  pourquoi,  à  la  suite  des  interventions  chirurgi¬ 
cales  sous  anesthésie  générale,  les  suppurations  pulmo¬ 
naires  à  type  d’abcès  siègent  surtout  dans  le  lobe  inférieur 
du  poumon  droit.  C’est  là  une  raison  pour  laquelle  je  n’ai 
jamais  accepté  l’opinion  qui  prétend  que  les  abcès  d’ori¬ 
gine  naso-bucco-pharyngiens  sont  dûs  ■  toujours  ^  à  des 
embolies  pulmonaires  septiques  et  ne  sont  pas  des  abcès 
de  déglutition.  Pourquoi  cette  embolie  se  dirigerait-elle 
presque  toujours  vers  le  lobe  inférieur  droit  ?  Si  le  fait 
est  possible  —  et  je  ne  le  nie  pas  —  il  est  loin  d’être  la 
règle  ;  je  l’admets  volontiers  dans  les  cas  d’abcès  putrides 
survenant  sans  qu’il  y  ait  eu  anesthésie  générale  et  qu’on 
observe  fréquemment  chez  des  sujets  porteurs  d’infec¬ 
tions  dentaires. 

L’abcès  pulmonaire,  qu’il  soit  aigu  ou  chronique,  qu’il 
soit  simple,  à  pjmgènes,  qu’il  soit  putride  ou  gangréneux, 
peut  s’accompagner  de  complications  ;  il  peut  être  asso¬ 
cié  à  d’autres  affections,  soit  que  celles-ci  en  soient  la 
cause,  soit  qu’elles  en  soient  la  complication. 

Une  des  complications  fréquentes  des  abcès  du  poumon 
est  la  pleurésie  purulente  ;  je  parle  de  la  pleurésie  et  non 
pas  du  pyopneumothorax,  qui  est  la  conséquence  de  l’ou¬ 
verture  directe  d’un  abcès  cortical  dans  la  plèvre  ;  je 
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parle  de  la  pleurésie  purulente  qui  survient  souvent  au 
cours  des  suppurations  pulmonaires,  même  lorsqu’elles 
sont  éloignées  de  la  corticalité. 

Combien  de  fois  nous  est-il  arrivé  à  mes  collaborateurs 
et  à  moi  —  et  cela  encore  récemment  —  de  voir  qu’à  la 
suite  d’un  traitement  dirigé  contre  un  épanchement  puru¬ 
lent  pleural,  l’épanchement  est  relativement  tari  alors  que 
le  malade  continue  à  avoir  de  la  fièvre,  à  tousser  et  à  cracher 
du  pus  ;  l’abcès  du  poumon  persiste  :  on  a  agi  sur  la  com¬ 
plication  pleurale,  mais  pas  sur  l’abcès  lui-même  ;  assez 
souvent  l'existence  de  l’abcès  pulmonaire  n’avait  pas  été 
soupçonnée  ;  la  pleurésie  purulente  paraissait  la  maladie 
unique. 

Une  autre  complication  que  je  tiens  à  retenir  est  r asso¬ 
ciation  de  la  suppuration  pulmonaire  avec  la  tuberculose. 
Avec  mes  élèves  j’ai  beaucoup  insisté  sur  cette  notion  en 
raison  des  circonstances  qui  nous  ont  permis  de  réunir  un 
assez  gi'and  nombre  d’observations. 

Cette  association  se  présente  sous  deux  types  essentiels. 
Voici  un  sujet  adulte  qui  fait  un  abcès  du  poumon  ;  bien 
que  je  ne  nie  point  la  fréquence  relative  de  la  primo¬ 
infection  chez  l’adulte,  cet  adulte  est  bien  souvent  porteur 
d’une  tuberculose  restée  latente,  endormie,  sous  la  forme 
d’un  foyer  fibro-calcifié  ;  l’abcès  peut  effondrer  une  des 
pierres  dé  ce  vieux  tubercule,  ouvrir  le  sépulcre  où  sont 
enfermés  vivants  les  bacilles  ;  ceux-ci,  mis  en  liberté,  peu¬ 
vent  essaimer  et  provoquer  une  poussée  de  tuberculose 
évolutive,  ou  bien,  ils  peuvent  être  éliminés  par  l’expec¬ 
toration  san.s  provoquer  la  moindre  réactivation  tubercu¬ 
leuse  :  c’est  la  simple  décharge  bacillaire  éphémère.  Dans 
ces  cas  l’abcès  agit  localement  sur  le  foyer  tuberculeux 
ancien  et  silencieux. 

Dans  d’autres  cas,  la  suppuration  agit  par  les  consé¬ 
quences  qu’elle  exerce  sur  la  résistance  générale  du  sujet. 
Sous  l’influence  de  la  suppuration  prolongée,  se  déclanche 
le  réveil  d’un  foyer  tuberculeux  endormi.  Cette  pathogénie 
trouve  sa  démonstration  indiscutable  dans  le  fait  qu’on 
voit  souvent  un  réveil  de  tuberculose  survenir,  non  pas 
dans  le  poumon  où  siège  le  foyer  de  suppuration,  mais 
dans  l’autre  poumon. 

Je  pourrais  vous  parler  longuement  sur  ce  sujet.  Mon 
temps  est  limité.  Vous  trouverez  dans  vos  livres  l’exposé 
didactique  de  cette  intéressante  question. 

Retenez  encore  un  autre  point,  sur  lequel  j’ai  person¬ 
nellement  beaucoup  insisté  :  c’est  l’importance  de  l’exa¬ 
men  radiologique  après  injection  intra-trachéale  de  lipio¬ 
dol.  Quand  on  a  affaire  à  un  abcès  du  poumon  durant  déjà 
depuis  un  certain  temps  et  qui,  par  conséquent,  se  draine 
mal  par  une  fissure  bronchique  étroite,  jamais  le  lipiodol 
ne  pénètre  dans  cet  abcès  :  il  passe  devant  la  fissure  bron¬ 
chique,  qui  s’ouvre  de  dehors  en  dedans  et  ne  laisse  passer 
que  par  intermittences  plus  ou  moins  espacées  qu'une 
petite  partie  du  pus  contenu  dans  l’abcès,  ce  qui  e.xplique 
le  passage  de  cet  abcès  à  la  chronicité,  en  même  temps  que 
l’odeur  fétide  «  de  gaz  d’égoût  de  ce  pus. 

Quand  le  lipiodol  entre  facilement  dans  la  cavité,  c’est 
qu’il  s’agit,  soit  d’un  abcès  largement  ouvert,  qui  ne  durera 
pas  longtemps,  soit  d’un  abcès  péribronchique  propre¬ 
ment  dit. 

Avant  d’aborder  la  seconde  partie,  consacrée  au  traitement 
des  abcès  du  poumon,  le  Professeur  Sergent  projette  quelques 
films  radiographiques  qui  illustrent  les  données  principales  et 
fondamentales  de  l’exposé  qu’il  vient  de  faire  sur  le  diagnostic 
des  abcès  du  poumon. 


Nous  arrivons  maintenant  à  la  seconde  partie  de  cette, 
leçon,  partie  qui  concerne  les  différents  modes  de  trai¬ 
tement. 

Pour  apprécier  la  valeur  des  traitements  préconisés 
contre  les  abcès  du  poumon,  trois  notions  doivent  être 
mises  tout  de  suite  en  évidence  :  la  notion  des  guérisons 
spontanées  ;  la  notion  des  accalmies  trompeuses  ;  la  notion 
des  différences  d’efficacité  des  divers  modes  de  traitement, 
suivant  les  variétés  cliniques. 

1°  La  notion  des  guérisons  spontanées. 

Je  ne  suis  pas  sceptique,  mais  je  pratique  le  doute  scien¬ 
tifique  et  la  réserve  prudente.  De  nombreuses  médications 
sont  prônées  comme  guérissant  les  abcès  du  poumon.  Or, 
il  y  a  une  proportion  considérable  d’abcès  du  poumon 
qui  guérissent  spontanément;  c’est  ainsi  que, d’après  notre 
statistique  personnelle,  nous  avons  constaté  qu’environ 
2  /3  des  cas  d’abcès  simples  à  pyogènes  et  1  /5  des  cas 
d’abcès  jnitrides  peuvent  guérir  spontanément. 

Notre  statistique  donne  à  peu  près  les  mêmes  chiffres 
que  celles  d’Ascoli  et  de  Nanu  Musul  et  Stoîchitza.  Cette 
notion  de  la  guérison  spontanée  des  abcès  du  poumon  ne 
peut  être  mise  en  doute. 

2°  La  notion  des  accalmie.s  tro.\ipeuses. 

Il  y  a  des  accalmies  trompeuses,  des  fausses  guérisons  ; 
certains  sujets,  au  cours  d’un  abcès  du  poumon,  paraissent 
guéris,  deviennent  apyrétiques,  né  toussent  plus,  n’ont 
plus  d’expectoration  ;  la  radiographie  montre  même  un 
«  nettoyage  »  considérable  du  poumon,  mais  pas  une  dis¬ 
parition  complète  de  toute  image;  il  reste  encore,  au  siège 
du  foyer  de  l’abcès,  un  petit  flocon  nuageux,  minime  mais 
incontestable.  Il  m’est  arrivé,  dans  un  cas  très  démonstra¬ 
tif,  de  voir,  à  deux  ans  de  distance,  un  malade,  considéré 
comme  guéri  d’un  abcès  du  poumon,  revenir  dans  mon 
service  ;  la  radiographie  faite  à  ce  moment  donnait  exac¬ 
tement  la  même  image  que  la  première  image  de  la  pre¬ 
mière  atteinte  :  on  retrouvait,  au  même  endroit,  le  même 
nid  microbien,  la  même  suppuration  :  il  s’était  produit  une 
accalmie  trompeuse.  Par  conséquent,  il  faut  être  prudent 
avant  d’affirmer  qu’un  malade  est  guéri  d’un  abcès  du 
poumon. 

3°  notion  des  différences  d’efficacité  des 
divers  .modes  de  traitement  suivant  les  variétés 

CLINIQUES. 

11  ne  faut  pas  croire  qu’une  même  médication  s’impose 
dans  tous  les  cas.  On  n’aura  pas  le  même  résultat  avec 
l’émétine  dans  tous  les  abcès  du  poumon  :  s’il  s’agit  d’un 
abcès  amibien,  la  guérison  sera  radicale  ;  s’il  s’agit  d’un 
abcès  non  amibien,  il  pourra  y  avoir  une  accalmie  passa¬ 
gère  ;  si  la  guérison  est  définitive  on  pourra  toujours  se 
demander  si  l’évolution  vers  la  guérison  spontanée  ne  se 
serait  pas  produite  si  on  n’avait  pas  eu  recours  à  l’émétine. 

D’une  façon  générale  nous  devons  envisager  deux  modes 
de  traitements  :  les  traitements  du  domaine  médical  et  les 
traitements  du  domaine  chirurgical. 

Le  traitement  du  domaine  médical  comprend  deux 
parties  :  le  traitement  médicamenteux  proprement  dit  et 
le  traitement  médical  que  j’appellerai  «  mécanique  ». 

Le  traitement  médicamenteux  proprement  dit  a  pour  but 
d’éteindre  l’infection  et  de  tarir  les  sources  de  la  suppura¬ 
tion  :  on  a  beaucoup  préconisé  la  sérothérapie,  puis  la 
bactériothérapie  ;  aujourd’hui,  on  recourt  surtout  à  la 
chimiothérapie,  dans  laquelle  les  sulfamidés  jouent  un  rôle 
considérable.  Je  ne  nie  pas  leur  importance,  mais  il  ne  faut 
pas  aller  au-delà  de  certaines  limites  et  dire  qu’à  eux  seuls 
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I  O  G  O  I_. 

lODHYDRATE  D' H  E  X  A  M  E  T  H  Y  L  È  N  E  TETRAMINE  ETHANOL 

-A.3SrTISE:F>TlQXJE 

se  dissociant  dans  i’org-anisme  en  aldéhyde  formique  et  iode 

quelle  que  soit  la  réaction  acide  ou  alcaline  du  milieu 

TRAITEMENT  DES  INFECTIONS 

LOCALES  ET  GÉNÉRALES 

Infections  urinaires,  hépato-bil  iaires,  intestinales 

Septicémies  -  Infections  chroniques 

TOUTES  les  INDICATIONS  de  U  MÉDICATION  IODÉE 

FORMES  :  Dragées  à  0,20  -  Ampoules  à  0,25 


Laboratoires  Clin,  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques  -  PARIS- V® 
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Le  Régime  d^s  Maladies 

dy  îube  Digestif 

deu>:  volumes  (affections  gas¬ 
triques  -  afiecrions  intestinales), 
contenant  ICX)  pages  de  conseils 
pratiques,  liste  d'oiiments,  recettes 
culinaires,  permet  l’observction 
rigoureuse  du  régime,  sans  lassi¬ 
tude  ni  monotonie. 


Envoi  gratuit  à  Messieurs  les 
Docteurs,  sur  demande  adressée  à 

HEUDEBERT 

85,  rue  St-Germain,  NANTERRE 
(Seine). 


Unit  les  propriétés  sédatives  de  l’ion  salicylique  et  de 
l’antipyrine  aux  propriétés  toniques  de  la  caféine 


THÉINOL  favorise  le  psychisme  dans  un  cerveau  lucide, 
débairassé  des  algies  de  toute  origine. 
Prédispose  au  travail  intellectuel  et  permet  un 
travail  intensif  dans  la  sérénité  et  le  calme. 
Agit  rapidement  sur  le  symptôme  douleur 
Céphalée,  Douleurs  rhumatismales, Arthralgies, 
Douleurs  des  dysménorrhées. 

THÉINOL  est  l'auxiliaire  précieux  de  tous  ceux  qui 
veulent  porter  au  maximum  le  rendement  de 
leurs  facultés  intellectuelles  en  dehors  de  toute 
manifestation  douloureuse. 

^  THÉINOL  s’adresse  aux  intellectuels,  aux  écrivains,  oux 

^  -  candidats  aux  concours,  aux  orateurs,  aux 

—  prédicateurs,  aux  conféienciers,  aux  avocats, 

aux  médecins. 

[^BORATOIRES  A.  BAILLY,  15,  rue  de  Rome  -  Pciris  (3^) 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  présentations 
de  l’épaule  avec  procidence  d’un  bras 

A  notre  avis  0  faut  au  point  de  vue  pratique  envisager  deux 
variétés  de  présentations  de  l’épaule  pouvant  donner'lieu  à  la 
procidence  fl 'un  bras  dans  le  vagin.  L’une  de  ces  variétés 
résulte  comme,  nous  l’avons  vu  dans  une  consultation  précé¬ 
dente  (Prof/rcs  Médical  du  11  mars  1939)  d’une  véritable  pré¬ 
sentation  du  sommet  accompagnée  de  procidence  d’un  bras 
et  qui  n’a  pas  été  réduite  en  temps  voulu  ;  nous  avons  expli¬ 
qué  sa  formation  par  engagement  progressif  de  l’avant-bras, 
du  bras,  puis  de  l’épaule  sous  rinflui-nce  des  contractions  uté¬ 
rines.  Le  point  essenticd  à  remarquer  est  que,  dans  ce  cas,  la 
la  tète  fœtale  est  dans  l’une  des  fosses  iliaques,  le  cou  étant 
de  plus  en  plus  plié  au  fur  et  à  mesure  que  progresse  l’engage¬ 
ment  du  bras  puis  de  l’épaule,  alors  que  le  siège  et  les  pieds 
restent  en  haut  dans  la  corne  utéiine  du  côté  opposé  ;  consé¬ 
quence  pratique  ;  l’aisselle  et  le  cou  seront  dans  ce  cas  assez 
facilement  accessibles,  tandis  que  les  pieds  devront  être  cher¬ 
chés  très  haut  et  très  loin;  d’autre  part  le  fœtus  n’étant  nulle¬ 
ment  en  présentation  transversale  mais  plutôt  en  position 
longitudinale  oblique,  l’aspect  de  l’utérus  n’attirera  pas  l’atten¬ 
tion  et  l’anomalie  de  la  présentation  pourra  facilement  échat)- 
per  au  diagnostic  tant  qu’il  n’y  aura  pas  eu  de  toucher  :  enfin 
l’évolution  du  fœtus  au  cours  de  l’abaissement  d’un  pied  devra 
être  totale  et  sera  souvent  rendue  difficile  du  fait  que  les 
dimensions  transversales  de  l’utérus  seront  restées  sensible¬ 
ment  les  mêmes  que  dans  une  présentation  exactement  lon¬ 
gitudinale. 

La  seconde  variété  de  présentation  de  l’épaule  est  la  pré¬ 
sentation  réellement  transversale  :  elle  est,  nous  semble-Ml, 
plus  rare  que  la  première  et  se  voit  soit  chez  les  grandes  multi¬ 
pares  ,à  parois  utérine  et  abdominale  sans  tonicité,  soit  chez 
les  primipares  dont  l’utérus  présente  la  conformation  dite 
cordiforme.  Dans  ces  cas  le  cou  reste  plus  longtemps  haut 
situé  dans  l’une  des  fosses  iliaques,  par  conséquent  plus 
difficilement  accessible  que  dans  le  cas  précédent,  mais  par 
contre  les  pieds  sont  plus  facilement  atteints  dans  la  fosse 
ilia([ue  opposée,  et  l’évolution  par  abaissement  d’un  jiied  se 
ti’ouve  facilitée  par  l’élargissement  déjà  réalisé  du  diamètre 
transverse  du  muscle  utérin. 

Ces  quelc[ues  considérations  sont  essentielles  à  connaître 
pour  établir  logiciuement  notre  ligne  de  conduite  et  jiour  ta 
réalisation  des  manœuvres  à  exécuter.  Envisageons  d’abord 
le  cas  où  le  diagnostic  de  présentation  de  l’éiiaulc  avec  proci¬ 
dence  d’un  bras  a  pu  être  porté  avant  la  rupture  des  membra¬ 
nes.  Ce  cas  sera  pour  les  raisons  indiquées  plus  liaut  plus  fré¬ 
quemment  oliservé  dans  les  présentations  tran.sversales  pri¬ 
mitives  que  dans  les  secondaires,  celles-ci  nécessitant  presque 
pour  se  réaliser  complètement  la  rujiture  préalable  des  meln- 
branes,  celle-ci  permettant  la  chute  du  petit  membre  dans  le 
vagin.  Quoiqu’il  en  soit  la  règle  à  suivre  est  absolue  •  toute 
présentation  de  l’épaule  dès  qu’elle  est  diagnostiquée,  (jue  ce 
soit  pendant  la  grossesse,  au  début  ou  au  cours*  du  travail, 
doit  être  immédiatement  réduite  par  les  moyens  les  plus  sim¬ 
ples  ou  les  mieux  appropriés. 

Dans  le  cas  de  diagnostic  au  début  du  travail,  poche  des 
eaux  non  rompue,  c’est  donc  par  simple  version  par  manœu¬ 
vres  externes  que  l’on  cherchera  à  obtenir  d’une  façon  défi¬ 
nitive  et  non  pas  .simplimient  passagère,  une  présentation  soit 
de  la  tête  soit  du  siège,  si  celle-ci  est  plus  facile  à  réaliser  et 
surtout  à  maintenir.  Nous  disons  bien  qu’il  faut  obtenir  une 
présentation  longitudinale  définitive,  il  faudra  donc  surveil¬ 
ler  la  malade  jusqu’à  l’i  ngagement  bien  net  du  sommet  ou  du 
siège  sous  l’infiuence  des  contractions  ;  si  celles-ci  n’existent 
lias  encore,  ou  si  elles  sont  trop  es])acées,il  faudra  avoir  soin 
d  ‘  miintt’nir  la  position  longitudinale  du  fœdns  par  des  rou- 
Lsaux  de  coton  seirés  de  chaque  coté  cie  lui  et  maintenus  par 
une  ceinture  abdominale,  il  faudra  aussi,  dès  que  l’état  de 
dilatation  du  cj!  le  permettra  vérifier  s’il  n’y  a  pas  de  proci¬ 
dence  ducortlon,  complication  fréquente  de  ces  versions  faites 
au  voisinage  ou  au  début  de  l’accouchement. 

Beaucoup  plus  fréquemui'iit  eu  jiratique  le  diagnostic  de 
présentation  de  l’éjiaîile  avec  procidence  d'un  bras  est  lait 


plus  tardivement,  alors  que  la  poche  des  eaux  est  rompue  et 
que  les  contractions  ou  plus  souvent  même  la  contracture  de 
l’utérus  ne  permettent  plus  les  manœuvres  externes.  Néan¬ 
moins  jilus  encore  que  dans  le  cas  précédent  l’indication  thé- 
rapeulique  est  pressante  ;  autant  dans  l’intérêt  de  l’enfant  que 
nous  supposons  encore  vivant  que  dans  celui  de  la  mère  expo¬ 
sée  à  une  rupture  utérine, il  faut  de  toute  nécessité  transfor¬ 
mer  la  présentation  transversale  en  présentation  longitudi¬ 
nale  ou  avoir  recours  à  l’extraction  chirurgicale  de  l’enfant 
jiar  césarienne.  A  l’heure  actuelle  on  ne  doit  plus  utiliser 
l’embryotomie  sur  enfant  vivant,  les  centres  chirurgicaux  étant 
à  l’heure  actuelle  sufîisamment  disséminés  et  les  moyens  de 
transport  rapides  suffisamment  développés  pour  que  toute 
malade  puisse  en  temps  voulu  être  opérée  dans  des  conditions 
qui  rendent  la  césarienne  supra-symphysaire  aussi  peu  dan¬ 
gereuse  que  toute  autre  opération  gynécologique. 

Quels  sont  les  éléments  qui  doivent  déterminer  notre  choix 
entre  une  thérapeutique  obstétricale  réalisée  par  une  version 
podalique  par  manœuvres  internes  ou  mixtes  et  la  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  par  césarienne  ? 

En  premier  lieu  il  faut  que  la  version  podalique  soit  réali¬ 
sable  ;  pour  cela  il  est  nécessaire  c[ue  le  col  soit  suffisamment 
dilaté  ou  dilatable  pour  permettre  l’introduction  d’une  main, 
qu’il  reste  suffisamment  de  liquide  dans  l’utérus  pour  per¬ 
mettre  l’évolution  du  fœtus,  enfin  et  surtout  il  faut  qu’il 
n’existe  ni  contracture  permanente,  ni  rétraction  utérine  mani¬ 
feste.  Si  ces  conditions  ne  sont  pas  réalisées  mieux  vaut  ne 
faire  aucune  tentative  obstétricale  qui  compromettrait  la  vie 
du  fœtus  et  se  décider  d’emblée  pour  la  césarienne  :  en  atten¬ 
dant  sa  réalisation  aussi  rapide  que  possible  on  aura  soin  de 
lutter  contre  la  contracture  utérine  par  la  morphine  et  les 
antispasmodiques  récents  (spalmalgine-papavérine). 

Etant  réalisable  la  version  sera  préférée  à  la  césarienne  : 

a)  Quand  les  conditions  de  sa  réalisation  seront  au  maxi¬ 
mum  :  col  bien  dilaté,  rupture  récente  des  membranes,  pré¬ 
sence  d’une  quantité  encore  apjiréciable  de  liquide,  flaccidité 
des  parois,  grade  multiparité  favorisant  les  manœuvres  exter¬ 
nes  pour  abaisser  le  siège  au  devant  de  la  main  vaginale,  mais 
exposant  aussi  à  la  déchirure  utérine. 

h)  Quand  l’enfant  bien  qu’encore  vivant  a  présenté  des 
signes  manifestes  de  souffrance. 

(■)  Quand  la  mère  présente  elle-même  des  signes  sérieux  de 
surmenage  ou  d’infection. 

La  version  étant  décidée  comment  la  réaliser  ? 

Il  faut  de  toute  nécessité  anesthésier  complètement  et 
profondément  la  malade.  Il  sera  bon  en  même  temps  d’obte¬ 
nir  dans  la  mesure  du  possible  un  relâchement  du  col  et  de  la 
contracture  utérine  par  injection  d’un  antispasmodique  (spal- 
malgine,  trapetine,  papavérine).  Ceci  fait  et  après  une  désin¬ 
fection  soigneuse  non  seulement  des  mains  mais  aussi  des 
avant  liras,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  pour  atteindre  les 
pieds  il  faudra  sans  doute  introduire  dans  les  voies  génitales 
le  membre  supérieur  jusqu’au  coude,  il  s’agira  de  déterminer 
suivant  la  formule  classique  la  main  à  introduire  et  le  pied  à 
choisir. 

Pour  cette  détermination  point  n’est  besoin  de  règle  compli¬ 
quée  que  vous  aurez  oubliée  au  moment  où  elle  vous  serad 
utile.  Raisonnez  seulement  avec  un  peu  de  logique  et  choisis¬ 
sez  cela  va  sans  dire  la  main  qui  vous  donnera  le  plus  de  faci¬ 
lité  pour  arriver  dans  la  région  de  la  mère  où  se  irouvent  les 
pieds  du  fœtus.  Etant  placé  prêt  à  intervenir,  regardant  la 
région  vulvaire  de  la  malade  qui  a  les  jambes  relevées  et  écar¬ 
tées  par  les  jrorte-jambes  essayez  d’abord  par  la  jiensée  de 
déterminer  la  main  (jui  vous  donnera  le  plus  de  facilité.  En 
supposant  que  les  pieds  du  fœtus  soient  du  côté  gauche  de 
la  mère,  plus  au  moins  exactement  dans  la  fosse  iliaejue  de  ce 
côté,  tentez  d’introduire  votre  main  droite  que  j’appellerai 
directe  puisqu’elle  est  directement  en  face  de  la  région  où  se 
trouvent  les  pieds  ;  vous  imaginerez  facilement  qu’une  fois 
introduite  à  travers  la  vulve  cette  main  devra  s’incliner,  se 
tordre  sur  le  poignet  pour  se  diriger  vers  les  pieds  ;  la  main 
opposée  introduite  de  la  même  manière  se  dirigera  au  con¬ 
traire  tout  naturell'inent  et  sans  torsion  préalable  vers  la 
région  qu’il  faut  atteindre  ;  c’est  donc  celle-ci  que  vous  choi¬ 
sirez,  la  gauche  dans  le  cas  envisagé,  et  son  choix  fixera  le 
choix  du  pied  à  saisir  ;  il  vous  suffira  de  vous  rappeler  ejue  le 
jiied  à  choisir  est  de  même  nom  cpie  la  main  à  introduire  ;  et 
cela  est  vrai  que  le  dos  soit  en  avant  ou  en  arrière. 
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Tout  étant  ainsi  bien  préparé,  reste  à  passer  à  l'exéeulion 
de  la  version.  Après  avoir  fixé  un  lac  sur  le  poignet  de  la  main 
procidente,  cela  afin  de  rcmj)èelicr  de  se  relever  au  moment 
de  l'extraction  de  la  tête  dernière,  vous  introduirez  votre 
bonne  main  à  travers  l’orifice  cervical  et  vous  irez  à  la  recher¬ 
che  des  pieds  ;  ceux-ci  sont  rarement  exactement  dans  la 
fosse  iliaque,  mais  plus  haut,  toujours  plus  haut  qu’on  ne 
pense  dans  une  corne  utérine  ;  au  cours  de  cette  recherche 
vous  rencontrerez  presque  fatalement  le  cordon,  ayez  soin 
de  ne  pas  le  comprimer,  et  do  ne  pas  l’entraîner  ;  un  pied  saisi 
il  faut  savoir  si  c’est  le  bon, celui  qui  après  l’évolution  fœtale 
corresj)ond  à  la  hanche  antérieure,  celui  de  même  nom,  avons 
nous  dit,  que  la  main  que  vous  avez  introduite.  Pour  cela  il  faut 
déterminer  par  la  pensée  celui  de  vos  pieds  que  vous  pourriez 
superposer  au  pied  que  vous  tenez. 

Ce  pied,  ce  bon  pied,  étant  saisi  entre  deux  doigts,  il  faut 
l’abaisser  vers  l’orifice  du  col,  et  sous  l’effet  de  la  traction 
qu’on  lui  imprime,  faire  évoluer  le  fœtus,  deuxième  temps  de 
la  version  podalique.  Ce  temps  s’exécutera  plus  ou  moins 
facilement  suivant  les  conditions  plus  ou  moins  favorables 
dans  lesquelles  on  sera  intervenu  ;  s’il  reste  encore  suffisam¬ 
ment  d’eaux,  surtout  s’il  n’y  a  ni  contracture  ni  rétraction 
utérine,  le  siège  suivra  facilement  la  jambe  abaissée,  la  tête 
r.'montera  dans  le  fond  utérin  et  la  transformation  de  la  pré¬ 
sentation  de  l’épaule  en  présentation  du  siège  décomphité  ne 
présentera  pas  de  difficultés. 

Néanmoins  malgré  toutes  les  apparences  de  simplicité  dans 
l’exécution  d’une  version  par  manœuvres  internes  on  ne  sau¬ 
rait  être  trop  prudent  ;  méfiez-vous  des  versions  trop  rapides, 
des  évolutions  fœtales  trop  faciles,  surtout  de  celles  qui  ayant 
jirésenté  d’abord  quelques  résistances  se  réalisent  brusque¬ 
ment,  bien  souvent,  hélas,  par  suite  d’une  déchirure  utérine. 
Donc  ayant  saisi  le  pied  abaissez  le,  non  par  traction  brusque 
et  énergique,  mais  lentement  et  progressivement  ;  ayez  soin 
par  votre  main  restée  libre,  de  suivre  l’évolution  de  la  tête 
fœtale  qui  doit  remonter  peu  à  peu  vers  le  fond  utérin  au  fur 
et  à  mesure  que  le  membre  inférieur  sur  lequel  vous  tirez 
jiénètre  de  plus  en  plus  dans  le  canal  vaginal.  Si  vous  sentez 
que  la  tête  est  retenue  par  une  contraction  utérine  suspendez 
les  tractions  sur  le  pied  jusqu’à  ce  que  celle-ci  ait  disparu  ; 
rappelez  vous  que  le  muscle  utérin  réagit  par  sa  contraction 
d’abord,  par  sa  contracture  ensuite,  à  toutes  manœuvres  bru¬ 
tales  et  que  c’est  par  la  douceur  et  la  patience  que  l’on  arrive 
le  mieux  à  vaincre  celle-ci. 

L’évolution  fœtale  obtenue,  tout  danger  pour  la  mère,  du 
fait  de  la  présentation  de  l’épaule,  est  définitivement  écarté  ;  il 
n’en  n’est  malheurêusement  pas  toujours  de  même  pour  l’en¬ 
fant.  Au  cours  des  manœuvres  le  cordon  a  été  fatalement 
rencontré  et  peut-être  traumatisé,  déterminant  des  signes 
plus  ou  moins  nets  de  souffrance,  aussi  y  a-t-il,  semble-t-il,  grand 
intérêt  à  faire  suivre  la  version  proprement  dite  d’une  extrac¬ 
tion  podalique.  On  ne  renoncera  à  celle-ci  que  si  le  col  n’est 
pas  suffisamment  dilaté,  auquel  cas  on  laissera  le  membre 
inférieur  abaissé  réaliser  progressivement  cette  ouverture 
comme  dans  le  cas  d’une  présentation  primitive  du  siège. 

Dans  le  cas  contraire,  si  les  conditions  sont  favorables  (col 
dilaté,  tissus  de  multipare)  on  procédera  sans  brutalité  par 
des  tractions  accompagnant  chaque  contraction  à  l’extrac¬ 
tion  artificielle  du  siège  ;  évidemment  ces  tractions  amène¬ 


ront  à  peu  près  sûrement  le  relèvement  des  bras,  mais  il  n’j 
en  aura  qu’un  de  relevé,  celui  qui  a  été  muni  d’un  lac  ayant 
été  facilement  maintenu  abaissé  ;  la  tête  sera  aussi  défléchie 
souvent  mal  orientée  par  rapport  au  dos,  donc  souvent  diffi¬ 
cile  à  extraire.  C’est  dire  que  l’extraction  immédiate  après 
version  généralement  souha.table  jmur  le  fœtus  ne  présente 
pas  que  des  avantages  et  qu’avant  de  se  déterminer  soit  poui 
celle-ci  soit  pour  l’expulsion  spontanée  différée,  il  faut  con¬ 
naître  et  [)eser  les  difficultés  de  chaque  méthode  pour  adoj) 
ter  celle  qui  dans  un  cas  déterminé  paraît  présenter  le  plus 
d’avantages  pour  la  mère  et  pour  l’enfant. 

Tout  ceci  suppose  que  la  version  a  été  réussie,  mais  il  peut 
arriver  que  par  suite  de  la  contracture  utérine  on  n’arrive  pas 
à  l’exécuter,  soit  que  l’on  ne  puisse  arriver  à  saisir  un  pied, 
soit  que  l’ayant  saisi  on  ne  parvienne  pas  à  faire  évoluer  le 
fœTus, 

Dans  le  premier  cas  il  faut  sans  perdre  de  temps  et  après 
avoir  pratiqué  une  ou  plusieurs  injections  antispasmodiques 
pratiquer  une  césarienne. 

Dans  le  second  cas,  la  conduite  sera  la  même,  si  l’on  sent  le 
fœtus  complètement  bloqué  et  qu’il  n’y  ait  pas  moyen  sans 
manœuvres  brutales  d’abaisser  le  pied. 

Mais  dans  bien  des  cas  avec  de  la  patience,  on  arrivera  peu 
à  peu  à  abaisser  le  pied  puis  la  jambe  correspondante  à  tra¬ 
vers  l’orifice  cervical.  Evidemment  à  ce  moment  la  version 
n’est  pas  réalisée  mais  à  notre  avis  la  partie  est  gagnée,  à  con¬ 
dition  toutefois  que  l’on  n’insiste  pas  pour  obtenir  une  évolu¬ 
tion  immédiate.  La  continuation  des  manœuvres  de  traction 
ne  peut  qu’exaspérer  la  contracture  et  aboutir  à  la  rupture 
utérine.  8i  au  contraire  on  a  la  sagesse  de  laisser  les  choses 
évoluer  naturellement  en  se  contentant  de  maintenir  le  pied 
à  travers  l’orifice  cervical,  au  besoin  au  moyen  d’un  lac,  pour 
l’empêcher  de  remonter,  on  ne  tardera  pas  à  voir  des  contrac¬ 
tions  espacées  succéder  à  la  contracture.  Ces  contractions  ne 
peuvent  plus  avoir  d’autre  résultat  que  d’engager  peu  à  peu 
le  reste  du  mnmbre  abaissé  puis  le  siège  dans  le.  bassin,  réali¬ 
sant  ainsi  sans  danger  ni  violence  l’évolution  du  fœtus  et 
finalement  son  expulsion. 

Cette  méthod'  de  l’abaissement  d’un  pied  avec  évolution 
différée  du  fœtus  nous  paraît  si  peu  dangereuse  que  nous 
n’avons  pas  hésité  à  plusieurs  reprises  à  l’employer  avec  suc¬ 
cès,  même  dans  des  cas  de  présentation  de  l’épaule  négligés 
avec  enfant  mort,  les  manœuvres  qu’elle  nécessite  étant  infini¬ 
ment  plus  simples  que  celles  de  n’importe  quelle  embryotomie. 
D’autre  part,  la  cruestion  rajoidité  de  la  terminaison  n’entrant 
pas  en  ligne  de  compte  dans  ces  cas,  on  peut  exécuter  les 
manœuvres  avec  toute  la  douceur  et  toute  la  ])atience  néces¬ 
saires. 

C’est  à  cette  condition  seulement  que  la  version  podalique 
peut  être  acceptée  lorsejue  l’enfant  est  mort  :  l’embryotomie 
cervicale  ou  rachidienne  reste  bien  dans  ces  cas  l’indication 
classique,  mais  comme  elle  nécessite  une  instrumentation  et 
une  technique  dont  ne  disposent  pas  toujours  la  majorité  des 
praticiens,  nous  pensons  pouvoir  admettre  que  même  sur 
enfant  mort  la  version  avec  évolution  différée  mérite  d'être 
tentée. 

Docteur  Bourret. 

.\ncien  chef  de  clinique  obistétricale 


POUR  VOUS  DOCUMENTER 
SUR  NOS  PRODUITS 


LIPIODOL- LIPIODOL  "F" 
TÉNÉBRYL 


- DEMANDEZ  lE  - — — 

-  BULLETIN  DES  LABORATOIRES 


ANDRÉ  OUERBET  &  C'^ 

22,  Rue  du  Landy  -r-  SAINT -OUEN  (Seine) 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  19-20  (11  Mai  1940) 


411 


ils  guérissent  toutes  les  suppurations  pulmonaires  et,  en 
particulier,  tous  les  abcès  proprement  dits. 

Je  n’insiste  pas  sur  toutes  les  autres  médications  utili 
sées  ;  je  ne  fais  que  les  citer  :  il  y  a  la  médication  par 
l’émétine,  par  les  arsenicaux,  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  d’alcool,  par  le  charlmn,  par  le  lienzoate  de  soude, 
enfin  par  les  sulfamidés,  qui,  je  le  répète,  occupent  aujour¬ 
d’hui  la  première  place  parmi  les  moyens  médicamenteux. 

II  y  eut  aussi  la  cure  de  soif,  qui  a  régné  pendant  un 
certain  temps  ;  on  assoifïait  ces  malheureux  malades,  qui, 
évidemment,  transpiraient  moins,  expectoraient  moins, 
mais.  ....  ne  guérissaient  pas. 

Quant  au  traitement  médical  dit  mécanique,  il  vise  à 
favoriser  l’évacuation  du  pus  mais  n’a  pas  la  prétention 
d’éteindre  la  suppuration  ;  il  vise  simjilement  à  faciliter  le 
drainage. 

Nous  avons  plusieurs  manières  de  réaliser  le  drainage 
médical.  Il  y  a,  tout  d’abord,  le  drainage  postural,  qui 
peut  donner  des  résultats  excellents,  ainsi  que  l’a  bien 
montré  Archibald  (de  Montréal).  J’ai  pu  constater  dans 
son  service  de  l’hôpital  Mc  Gill,  grâce  à  certains  lits  parti¬ 
culiers  permettant  des  changements  de  position,  des 
résultats  excellents  par  ce  mode  do  drainage.  Cela  se  com¬ 
prend  :  Voici  un  malade  qui  a  un  abcès  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  poumon  droit  ;  si  on  le  couclie  tête  basse  sur  le 
côté  gauche,  le  pus  s’écoule  par  déclivité,  dans  la  bronche- 
souche  droite,  puis  dans  la  trachée.  Ce  drainage  a  une 
importance  très  grande,  car  il  empêche  la  stagnation  du 
pus  et  peut  éviter  le  drainage  chirurgical,  lequel  consiste 
à  ouvrir  simplement  la  paroi  thoracique  pour  drainer  une 
collection  qui  ne  peut  plus  se  drainer  par  aucune  autre 
voie  et  qui  n’est  plus  opérable,  à  cause  de  son  ancienneté. 

Il  y  a  ensuite,  le  drainage  par  aspiration  hronchoscopique. 
Je  ne  dis  pas  de  mal  de  la  bronchoscopie  :  je  dis  môme  que 
j’ai  été,  connaissant  les  recherches  de  Guisez,  qu’on  oublie 
trop  souvent  de  citer,  l’un  des  premiers,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  Rouget,  à  l’appliquer  et  à  en  montrer  les  bienfaits. 
Mais,  si  la  bronchoscopie  aspiratrice  peut  donner  d’heu¬ 
reux  résultats,  elle  n’est  pas  exempte  d’inconvénients  ni 
de  dangers. 

L’un  de  ces  inconvénients  est  celui-ci  ;  lorsqu’on  prati¬ 
que  une  bronchoscopie  chez  un  sujet  qui  crache  du  pus 
et  dont  la  muqueuse  de  la  trachée  et  des  bronches  est,  par 
conséquent,  recouverte  de  pus  contenant  des  germes, 
on  risque  d’ulcérer  la  muqueuse  congestionnée  ;  par  cette 
érosion  les  germes  fuseront  à  distance  dans  le  poumon  et 
pourront  engendrer  un  nouveau  foyer  de  suppuration. 

Je  ne  médis  pas,  certes,  de  la  bronchoscopie  en  général, 
elle  peut  faire  du  bien  ;  mais,  je  dis  qu’elle  peut  être  dan¬ 
gereuse  et  j’ajoute  qu’elle  ne  peut  avoir  la  prétention,  à 
elle  seule,  de  tarir,  de  guérir  toutes  les  suppurations  pul¬ 
monaires.  Elle  peut  être  un  procédé  qui  favorisera  la  gué¬ 
rison,  si  l’abcès  pulmonaire  a  tendance  à  la  guérison  spon¬ 
tanée  ;  mais,  il  sera  rarement  certain  qu’elle  ait  à  elle  seule 
déterminé  cette  guérison.  Vous  verrez  peut-être,  comme 
je  l’ai  vu  moi-même,  beaucoup  de  ces  malades  considérés 
comme  guéris  par  la  bronchoscopie,  venir,  den.x  ou  trois 
mois  phis  tard,  vous  consulter  parce  qu’ils  recommencent 
à  tousser  et  à  cracher  :  leur  abcès  n’a  jamais  été  complète¬ 
ment  guéri  ;  il  y  a  eu  simplement  une  accalmie  trompeuse. 
Un  autre  procédé  mécanique  est  le  pneumothorax  théra¬ 
peutique.  Je  n’y  suis  pas  opposé,  je  l'ai  pratiqué  bien  sou-  , 
vent,  mais  j’ai  vu  des  accidents.  Si,  par  exemple,  on  pra¬ 
tique  un  pneumothorax  chez  un  malade  qui  a  un  foyer  de 
suppuration  sous-pleural,  cortical,  datant  d’un  certain 
temps,  il  y  a  forcément  quelques  petites  brides,  quelques 
adhérences  ;  le  pneumothorax  tiraille  ces  brides  et  provo¬ 


que  la  distension  de  cette  collection  sous-pleurale,  qui, 
s’ouvrant  dans  la  plèvre,  engendre  un  pyopneumothorax, 
qui  peut  être  extrêmement  grave  si  la  suppuration  est 
putride  :  ce  sont  là  des  faits  que  j’ai  observés  trop  souvent 
pour  ne  pas  les  signaler. 

Quand  l’abcès  est  centro-lobaire,  quand  il  est  loin  de  la 
corticalité,  le  pneumothorax  ne  peut  provoquer  cet  acci¬ 
dent  ;  mais  sera-t-il  la  cause  efficiente  de  la  guérison  ; 
est-ce  que  l'abcès  n’aurait  pas  guéri  sponf  anément  1' 

Si  l’abcès  est  ancien,  si,  autour  de  lui,  s’est  progressive¬ 
ment  développé  le  processus  de  bronchopneumonie  sclé¬ 
rosante,  le  pneumothorax  ne  pourra  exercer  aucune  com¬ 
pression  sur  ce  bloc  dense  ;  il  pourra  le  refouler  si  la  plèvre 
e.t  le  médiastin  ne  sont  pas  immobilisés  par  des  adhéren¬ 
ces  ;  quel  sera  le  bénéfice  de  ce  refoulement  ?  Quels  trou¬ 
bles  cardiaques  ou  médiastinaux  pourra-t-il  provoquer  ? 

Voyons  maintenant  le  traitement  chirurgical  pro¬ 
prement  dit.  Ici,  je  maintiens  le  principe  que  j’ai  toujours 
formulé  et  que  voici  :  dans  tous  les  cas  d’abcès  du  poumon, 
si  l’examen  clinique  complet  ne  donne  pas  la  preuve  cer¬ 
taine  de  la  disparition  complète  de  tous  les  signes  généraux, 
fonctionnels,  sthétoscopiques  et  radiologiques  de  la  col¬ 
lection,  au  bout  de  deux  mois,  de  trois  mois  au  maximum, 
le  devoir  du  médecin  est  de  faire  appel  au  chirurgien  et  de 
lui  demander  d’intervenir  ;  pins  il  attendra,  plus  l’inter¬ 
vention  sera  difficile  et  dangereuse,  sinon  impossible, 
parce  que  le  procès, sus  de  broncho-pneumonie  clironique 
sera  de  plus  en  plus  étendu  et  parce  que  les  complications 
secondaires  pourront  être  déjà  survenues. 

Le  traitement  chirurgical  comprend  doux  catégories 
d’interventions  :  les  procédés  d’.xction  indihecte  et  les 
procédés  d’action  directe. 

I.Es  DRocÉDÉs  d’action  INDIRECTE  Constituent  en  réa¬ 
lité,  dans  leurs  divers  modes,  ce  qu’on  pourrait  appeler  la 
collapsothérapie  chirurgicale.  Ils  sont,  sur  le  domaine  chi¬ 
rurgical,  l’équivalent  du  pneumothorax  thérapeutique  sur 
le  domaine  médical. 

La.,  phrénicectomie  est  le  plus  fréquemment  employé  de 
ces  procédés.  Tout  on  admirant  les  résultats  qu’on  peut 
en  tirer  en  chirurgie  pulmonaire,  je  dois  dire  que,  dans  les 
abcès  du  poumon,  je  ne  lui  accorde  pas  une  valeur  bien 
grande  et  j’ajoute  qu’elle  peut  être  suivie  d’accidents  gra¬ 
ves,  ainsi  que  le  pneumothorax,  si  le  foyer  de  suppuration 
est  cortical,  par  le  fait  de  déchirures  ouvrant  ce  foyer  dans 
la  plèvre  sous  l’influence  des  tiraillements  exercés  par  le 
déplacement  du  poumon. 

Quant  au  pneumothorax  extra-pleural,  qui  est,  en  réalité 
le  décollement  pleuro-pariétal,  préconisé  par  Tuffier,  dont 
on  oublie  trop  souvent  de  citer  le  nom,  il  peut  agir  effica¬ 
cement  dans  certains  cas,  mais  n'est  pas  exempt  des 
mômes  dangers. 

Quant  à  la  thoracoplastie,  à  Vapicohjse,  je  les  ai  employées 
souvent,  mais  dans  des  cas  déterminés,  quand  l’interven¬ 
tion  directe  n'est  pas  possible,  par  exemple,  s’il  s’agit, 
pour  ce  qui  est  de  la  thoracoplastie,  d’une  lésion  diffuse 
occupant  tout  le  poumon  ;  à  quelle  intervention  pourrait- 
on  recourir  si  ce  n’est  à  une  pneumonectomie  totale  qui 
est  une  intervention  assez  périlleuse  pour  qu’on  ne  soit 
pas  autorisé  à  y  recourir  trop  souvent  ? 

La  thoracoplastie  pourra  être  indiquée,  comme  inter¬ 
vention  réparatrice,  à  la  suite  des  actions  chirurgicales 
directes  sur  un  abcès  du  poumon,  lorsque,  cet  abcès  étant 
terminé,  il  conviendra  de  réparer  les  délabrements  parié¬ 
taux  provoqués  par  ia  succession  de  ces  actes  opératoires. 

Les  l'RocKDÉs  d’aci’iun  directe  réunissent  tous  les 
modes  d'intervention  directe  sur  le  foyer  de  suppuration; 
c’est  d’abord,  la  pneumotomie  simple,  c’est-à-dire  l’ouver- 
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ture,  l’évacuation,  le  drainage,  à  condition  que  les  deux 
feuillets  pleuraux  soient  adhérents  et  qu’on  ne  risque  jias, 
pour  jiénétrer  dans  la  cavité  pulmonaire,  d’infecter,  on 
jiassant,  la  cavité  })leura!e.  Cette  intervention  simple 
pourra  suffire  dans  les  abcès  simples  non  compliqués,  sans 
gros  processus  de  bronchopneumonie  chronique,  scléro¬ 
sante,  ulcéro-nécrntique,  elle  sera  absolument  inopérante 
dans  les  cas  où  il  ne  faut  pas  se  borner  à  ouvrir  pour  drai¬ 
ner,  mais  où  il  faut  détruire  le  foyer,  soit  sur  place  par  le 
thermo-cautère  ou  le  bistouri  électrique  en  plusieurs  séan¬ 
ces  successives,  soit  en  le  supprimant  par  extraction  du 
lobe  où  existe  l’abcès:  c’est-à-dire  par  la  lobectoniie. 

Chacun  de  ces  procédés,  suivant  les  circonstances  par¬ 
ticulières,  peut  donner  des  résultats  extrêmement  impor¬ 
tants  et  c’est  ici  que  je  me  permets  d’insister  sur  une  con¬ 
sidération  capitale,  à  savoir  que  l’expérience  est  nécessaire. 
C’est  ici  que  nous  constatons  qu’aujourd’lmi,  étant  donnée 
la  multiplicité  des  connaissances  acquises  par  la  science 
médicale,  il  est  impossilde  qu’un  même  homme,  si  intelli¬ 
gent,  si  plein  de  bon  sens  qu’il  soit,  ait  la  prétention  de 
tout  savoir  ;  il  faut  que,  sur  des  bases  générales  solides, 
qui  sont  les  mêmes  pour  tout  le  monde,  il  y  ait  toujours  une 
construction  d’édifice  spécialisé.  Est-ce  qu’aujourd'hui 
n’importe  quel  médecin  peut  se  permettre,  s’il  n’a  jamais 
fait  de  neurojogie,  de  porter  un  diagnostic  dans  un  cas 
rare  et  discutable  ?  Non  !  ce  diagnostic  est  du  domaine 
du  neurologiste  spécialisé.  11  en  est  de  même  pour  les  cas 
de  diagnostic  délicat  de  suppurations  pvdmonaires. 

Les  circonstances  ont  fait  que  chacun  de  nous  s’est 
dirigé  vers  une  branche  spéciale  de  la  médecine  ;  l'obser¬ 
vation  >(  maintes  et  maintes  fois  répétée  »  de  Laënnec, 
fait  que  le  spécialiste  acquiert  des  connaissances  solides. 
Je  répète  ici  ce  que  j’ai  toujours  dit  à  mes  élèves  :  quatre 
qualités  sont  nécessaires  au  clinicien  : 

la  science  :  savoir  le  plus  possible  de  ce  qui  est  connu  à 
l’heure  actuelle  ;  V expérience  :  multiplier  le  nombre  des 
observations  ;  le  bon  sens  :  juger  sans  être  l’esclave  des 
théories  ni  des  doctrines  ;  Laënnec  a  dit  :  <(  Les  théories 
et  les  doctrines  doivent  être  considérées  comme  des  amu¬ 
sements  de  l’esprit  propres  à  radier  les  faits  entre  eux  et 
qu’il  faut  abandonnei'  dès  qu’un  fait  leur  résiste  ;  enfin,  la 
conscience  :  prendre  une  décision  en  ne  considérant  que 
l’intérêt  du  malade  qui  se  confie  .à  vous  ;  faire  pour  lui 
ce  qu’on  ferait  pour  les  êtres  qu’on  aime  le  plus,  ses  parents, 
sa  femme,  ses  enfants  ! 

A  !a  fui  de  !a  conférence,  projection  de  quelques  radiogra¬ 
phies  se  référant  aux  principales  méthodes  ihérapeutiques). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  23  avril  1940 

l*résoiice  du  virus  poliomyélitique  dans  les  eaux 
d’éqout.  —  M.  Cari  Kling  (de  Stockholm).  —  11  résulte  des 
recherches  effectuées  par  MM.  Paul,  Trask  et  CufoUa,  aux 
Etals-Uni.s,  et  des  constatations  récentes  enregistrées  par  M . 
Kling  en  Suède,  que  le  virus  poliomyélitique  peut  être  présent 
dans  les  eaux  d’égout  provenant  de  localités  où  sévit  une 
épidémie  de  poliomyélite. 

Note  sur  l’activité  de  deux  nouwaiix  dérivés  siilfa- 
midés  à  noyau  tliiazolique  dans  les  iulectious  expéri 
mentales  de  la  souris.  —  M.  R.-L.  Mayer.  —  Deux  dérivés 
thiazoli  (ues  de  l’amitiobenzènesullamide  :  le  2  (p-arainoben- 
zènesulfamido)-thiazol  (2.090  11.  P.)  et  le  2  (p-ammobenzène- 


sulfamido)-4-méthyl-thiazol  (I4G  R.  P.)  ont  montré  une  activité 
anlibactérienne  intéressante  dans  l’essai  expérimental  et  en 
clinique.  In  vivo,  ils  ont  une  action  polyvalente  marquée,  de 
l’ordre  de  celle  delà  sulfapyridine.  In  vitro,  ils  sont  sensible¬ 
ment  plus  actifs  que  cette  dernière.  Par  ailleurs,  le  146  pos¬ 
sède  une  très  faible  solubilité.  Des  essais  ultérieurs  sont 
nécessaires  pour  vérifier  jusqu’à  quel  point  celte  faible  solu¬ 
bilité  est  compatible  avec  une  application  thérapeutique. 

llecherclies  histoioqiqiies  sur  les  plans  de  clivage 
dans  lajilévre  parielale  liiimaine  normale  et  pathologi¬ 
que.  —  MM.  A.  PoJicard  et  P.  Galy.  —  (Jn  peut  distinguer 
dans  la  plèvre  pariétale  de  l’homme  deux  systèmes  flbroelas- 
tiques.  L’un  est  mince  et  superficiel,  l’autre,  profond,  est 
plus  épais  et  plus  résistant.  Ce  sont  ces  systèmes  qui  sont 
quelquefois  et  assez  inexactement  qualifiés  de  limitante  élas¬ 
tique.  Fh'itre  ces  deux  systèmes  s’étend  une  couche  de  tissu 
conjonctif  lamelleux,  vasculaire,  adipeux  par  points  ;  elle 
constitue  un  plan  de  clivage  possible,  mais  toujours  difïicile. 
Au-dessous  du  svsième  fibr  'élastique  profond  (qui  constitue 
le  ficia  endo  horacique  d.  s  analomisies)  et  marque  la  limite 
de  la  plevre,  s’étend  une  couche  de  tissu  conjonctif  lamelleux, 
adipeux  entre  les  côtes,  toujours  très  facile  à  ciiver. 

Dans  tons  les  décollements  cadavériques  pfeuropariétaux 
faits  suivant  la  technique  indiquée  plus  haut,  qu’il  s’agisse  de 
plèvres  normales  ou  de  plèvres  symphysées,  c'est  dans  le  plan 
de  clivage  profond,  sous-pleural,  que  nous  sommes  toujours 
passés.  Nous  avons  presque  constamment  retrouvé,  à  la  surface 
du  bloc  pleuropulmonaire  décollé,  le  système  élastique  pro¬ 
fond  et  des  restes  du  tissu  sous-pleural.  Le  décollement  par 
le  plan  de  clivage  superficie],  dans  les  cas  de  symphyse,  s’est 
montré  très  difïicile,  sinon  impossible. 

Nous  pensons  que  ces  constatations  peuvent  avoir  un  cer¬ 
tain  intérêt  pour  la  détermination  de  la  place  exacte  du  clivage 
au  cours  des  décollements  extrapleuraux  chirurgicaux. 

Considérations  snr  le  rôle  de  l’alcoolisme  dans  l’élio 
logie  de  la  luhercnlose  pulmonaire.  —  M.  Roch.  —  Ce 
que  nous  savons  de  la  pathologie  même  de  l’alcoolisme  rend, 
me  semble-t-il,  indéniable  l’action  prédisposante  directe  ; 
dans  quelle  proportion  cette  dernière  se  trouve-t-elle,  par 
rapport  à  l’action  prédisposante  indirecte  ?  Quand  je  dis 
30  p.  100  pour  la  première,  je  crois  être  réserve,  et  70  p.  100 
pour  la  seconde,  je  peux  être  généreux  ;  j’ai,  en  mêrr.e  temps, 
conscience  de  donner  une  estimation  tout  à  fait  subjeciive  et, 
par  conséquent,  fort  discutable.  Peu  importe,  en  pratique,  ce 
pourcentaire,  puisque,  quel  qu'il  soit,  on  ne  peut  concevoir  la 
lutte  contre  la  tuberculose  sans  y  associer  la  lutte  contre  l’al¬ 
coolisme. 

Séance  du  30  avril  1940 

Les  inégalités  du  risque  tuberculeux  dans  la  collecti¬ 
vité.  —  M  Marcel  Moine.  —  No.-,  amis  britannique.s  viennent 
de  publiier  nue  aOun  laiiie  documentation  sur  la  mortalité  par 
âge,  p  ir  sexe,  par  cause  et  par  profession.  Il  résulte  de  l’exa¬ 
men  de  cette  publication  que  la  tuberculose,  frappant  indis¬ 
tinctement  les  populations,  entraîne  d'importantes  inégalités . 

De  92  décès  annuels  pour  100. OOP,  hommes  de  la  classe  I, 
âgés  de  35  à  44  ans,  elle  en  cause  171  dans  la  classe  V  et  ce 
risque  oscille  de  84  à  209  chez  l’homme  de  45  à  54  ans. 

Dans  les  professions  libérales,  la  tuberculose  frappe  huit 
fois  moins  que  dans  les  occupations  les  moins  favorisées  ;  ce 
sont  les  tenanciers  de  bars  qui  lui  paient  le  plus  lourd  tribut, 
avec  417  décès  pour  100.000  de  35  à  44  ans  et  leur  mortalité 
générale  s’élève  à  1.129  décès  contre  291  pour  100.000  fonction¬ 
naires,  308  pour  100.000  professeurs,  523  pour  100.000  méde- 

Bn  d’autres  termes  et  dans  chaque  profession,  sur  100  décès 
de  35  à  44  ans  la  tuberculose  tue  10  médecins,  17  juges  et 
avocats,  19  policiers,  21  distillateurs  de  boissons  alcooliques, 
26  boulangers,  28  peintres  en  bâtiments,  33  coiffeurs,  35  cor¬ 
donniers  et  37  tenanciers  de  bars. 

Quelle  est  l’ampleur  riu  risque  tuberculeux  des  Français 
selon  leur  profession  '!  .Nul  ne  peut  le  dire.  Telle  est  l’indi¬ 
gence  de  notre  documentation  puisque,  en  dépit  des  initiati¬ 
ves  méritoires  de  Bertillon,  la  mortalité  professionnelle  n’a 
pas  été  scientifiquement  considérée  dans  notre  pays. 

Toutefois,  nous  pouvons  affirmer  que  la  fréquence  de  la 
tuberculose  est  de  32  décès  pour  100  de  toutes  causes,  rele¬ 
vés  parmi  les  hommes  de  toutes  conditions,  avec  3)9  morts 
pour  100.000  sujets  d"  35  à  44  ans.  contre  137  en  Angleterre. 
On  peut  dès  lors  se  demander  à  quel  taux  s’élève  la  morta¬ 
lité  de  nos  bars,  de  nos  dockers,  de  nos  boulangers,  de  nos 
professeurs,  etc.  ? 
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BONTHOUX 

cinculation  du  ,safn^ 


POUR  L^ALIMENTATION  INFANTILE  ACTUELLEMENT.  PLUS  QUE  JAMAIS 

VOUS  PRESCRIREZ  LE  LAIT  GLORIA 


Le  LAIT  GLORIA  est  bactériologiquenient  pur  parce  qu’il 
est  stérilise  et  distribué  en  boites  hennétiquement  scellées. 

Le  L.VIT  GLORIA  est  plus  facile  à  digérer  parce  qu’il  est 
homogénéisé. 

Le  L.VIT  GLORIA  est  plus  nourrissant  parce  qu’il  est 
mieux  digéré  et  riche  de  toutes  les  vitamines  que  Ton 
demande  au  lait  frais. 

Le  LAIT  GLORIA  est  toujours  prescriplibte  parce  qu’on 
le  trouve  partout. 

Malgré  les  circonstances  actuelles,  la  distribution  du  L.VIT 
GLORIA  en  France  est  assurée  d'une  parfaite  régutarité. 


Vn  récent  essai  clinique  d'envergure,  dont  les  résultats  ont 
été  publiés  dans  >  LE  NOURRISSON  en  Septembre  1939 
(Sur  l'emploi  d'un  lait  concentré  homogénéisé  non  sucré  chez  les 
nourrissons  sains)  vient  de  confirmer  ces  arguments.  N ous  serions 
heureux  de  vous  faire  parvenir,  sur  simple  demande  de  votre 
part,  lin  exemplaire  de  cet  intéressant  travail  aveedes  échantillons 
de  LAIT  GLORIA,  pour  vos  propres  essais. 

LAIT  GLORIA 

Concentré,  Non  sucré.  Homogénéisé,  Stérilisé 

34  36,  Boulevard  de  Courcelles,  PARIS 
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Le  rôle  des  conditions  de  travail,  de  l’habitation  et  de  la 
situation  économique  sur  la  santé  des  individus  est  donc  net¬ 
tement  dénoncé  et  on  peut  en  conclure  qu’à  l’action  médi¬ 
cale  contre  l’endémie  tuberculeuse,  il  faut  de  plus  en  plus 
associer  une  action  sociale  génératrice  d’éducation  des  mas¬ 
ses,  dotée  de  moyens  suffisants.  En  Fran<;e,  la  mortalité 
tuberculeuse  n’a-t-elle  pas  rétrocédé  de  40  %  dans  ces  vingt 
années  de  paix  ?  N'avait-elle  pas  régressé  ue  14  %  à  Paris, 
de  1865  a  1900  et  depuis  son  recul  n’a  t  il  pas  aueint  64  %  et 
même  83  %  chez  l’enfant  de  moins  de  5  ans  P 

Mais  pour  faire  participer  les  populations  aux  conditions 
sanitaires  nouvelles  qui,  dès  lors,  doivent  être  considérées 
comme  faisant  partie  intégrante  des  possibilités  humaines, 
des  progrès  restent  à  réaliser  dans  toutes  les  nations. 

La  silice  cxerce-t  elle  une  influence  sur  le  dévelop¬ 
pement  et  la  virulence  du  bacille  tuberculeux.  —  MM. 
Heim  de  Balsae,  Fernbach  Rallier.  —  Toiii  ce  qui  touche  à 
la  pathologie  de  la  silicose  olfre  un  intérêt  direct  pour  l’Hy¬ 
giène  des  industries  productrices  de  poussières  siliceuses. 

La  question  des  rapports  entre  silicose  et  tuberculose  pose 
un  problème  qui  doit  être  abordé  d’abord  sur  le  terrain  expé¬ 
rimental  ;  le  silicium  est-il  un  élément  favorisant  pour  le  déve¬ 
loppement  du  bacille  tuberculeux  ? 

La  teneur  élevée  des  cendres  du  bacille  en  silice  prouve 
son  affinité  sélective  pour  le  silicium.  Néanmoins,  il  n’est  en 
rien  influencé  quant  à  son  développement  ei  sa  virulence  par 
l’enrichissement  en  silice  du  milieu  de  culture. 

Production  d’aérosols  médicamenteux.  Possibilités 
d’application  thérapeuti(iue  — M M.  L.  Dautrebande.  E 
Philippot,  F.  Nogarède  et  R.  Charlier.  —  il  e-i  apparu  récem¬ 
ment  que  certaines  méthodes  utilisées  par  a  loxicologie  de 
guerre  peuvent  apporter  des  possibilités  nouvelles  à  la  the 
rapeutique. 

L’usage  de  techniques  appliquées,  non  plus  à  des  substan¬ 
ces  toxiques,  mais  à  des  produits  ihérapeutiques,  a  permis 
aux  auteurs  d’envisager  la  résorption  par  les  poumons  de 
substances  médicamenteuses  à  actions  diverses. 

Leurs  essais  ont  porté  sur  l’animal  et  sur  l’homme. 

Des  faits  observés,  il  résulte  qu’il  est  impo-sible  de  créer 
des  atmosphères  d’aérosols  médicamenteux  capables  non 
seulement  de  produire  des  modifications  locales  de  la  motri 
cité  bronchique,  mais  encore  d’agir  sur  l’économie  générale 
après  pénétration  dans  le  sang  des  priiu  ipps  actifs  véhicules. 

Cette  technique  permet  la  périétration  par  voie  intra-arlé- 
rielle  ;  elle  permet,  en  outre,  de  concevoir  1  administration  de 
certaines  substances  actives  dans  des  conditions  telles  que 
leur  introduction  dans  l’organisme  soit  continue  et  assure  au 
sang  et  aux  cellules  la  permanence  d'une  concentration  déter¬ 
minée  du  produit  actif. 

Les  résultats  obtenus  jusqu’ici  aulo'i^ent  en  'ut'-p  à  envi 
sager  l'organisation  des  c’iambres  b  oudlards  therapeu- 
tiques  ou  d’autres  dispositifs  cdiectifs,  pour  l’administration 
d’aérosols  médicamenteux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  avril  1940 


Epanchement  pleural  séro-fibrineux  avec  pullulation 
de  streptocoques,  développé  au  cours  d’une  scarlatine 
chez  UQ  tuberculeux  pulmonaire.  Injections  inlrapleu- 
raie  de  1102  F.  (îuérison.  MM.  Lemierre,  Mlle  Bonnen- 
faut  et  Dufresne,  rapportent  l’ohservation  d’un  homme  âge  do 

ans,  tuberculeux  pulmonaire  qui  au  sixièmejour  d’une  scar- 
latinefitun  épanchemeutpleural  a  nombreux  poly-nucléaires  et 
streptoccoques  hémolytiques  avecétat  généralgrave. Desinjec¬ 
tions  intra-pleurales  de  1162  F  produisirent  un  arrêt  immédiat 
de  la  pullulation  de  streptoccoques  et  une  rapide  stérilisation 
du  liquide  pleural  ainsi  qu’une  amélioration  de  l’etat  général 
et  la  disparition  de  la  fièvre. 

Les  auteurs  soulignent  l’heureux  eff  t  de  celte  médication. 

M.  Beada  a  constaté  personnellern -nt  que  les  tuberculeux 
supportaient  généralement  fort  bien  les  sulfumidés. 

Erésypèle  du  scrotum  traité  par  applicatiou  locale 
de  1162  F  en  poudre.  —  M  Lemierre.  —  Chez  un  homme 
atteint  d’érésypèie  du  scrotum  à  for-me  gangréneuse  arrêta 
l'évolution  et  obtint  une  restilutio  adinleqrum  par  pulvérisation 
m  situ  de  poudre  de  116:2  F. 

M.  Lereboullet  au  cours  d’un  cas  analogue  observé  chez  un 


enfant  de  2  ans  obtient  également  une  guérison  remarquable 
par  la  même  médication  qui  cependant  n’empêcha  pas  la  for¬ 
mation  d’abcès  sous-cutanés  qui  guérirent  ultérieurement  sans 
séquelles. 

M.  Lemierre  rappelle  que  les  sulfamidés n’agissent  que  sur 
les  manifestations  cutanées  du  slreptoccoque  et  restent  à  peu 
près  sans  action  sur  les  manifestations  viscérales  ou  sanguines. 

Lu  cas  d'épithélioma  du  côlon  ascendant  chez  un 
jeune  hommede  2  1  ans. —  M.Brodin  rapporte  l'observation 
d’unjeune  soldat  de '41  ans  qui  présentaitun  syndrome  d’occlu¬ 
sion  de  sténose  serrée.  On  porta  le  diagnostic  de  tubercnlo.'e 
intestinale.  A  l’intervention  on  se  trouva  en  présence  d’un 
volumineux  néoplasme.  La  mort  survint  en  quelques  jours  par 
toxémie. 

Séance  du  26  avril  1940 

La  persistance  de  riiijectioii  de  l’appendice  seul  après 
absorption  d’un  repas  baryté,  signe  de  son  altération 
organique.  — MM.  P.  Brodin,  B.  Tedesco  et  Kléman.  — 
Les  auteurs  rappellent,  ainsi  que  l’un  d’eux  l’a  établi,  que  la 
plupart  des  crises  aiguës  d’appendicite  ne  sont  que  des  pous¬ 
sées  évolutives  survenant  sur  un  appendice  déjà  malade  et 
l’importance  présentée,  pour  ce  diagnostic  d’appendicite  chro¬ 
nique,  d’un  point  douloureux  iliaque  droit,  en  position  verti¬ 
cale,  associé  à  un  arrêt  de  la  baryte  absorbée  au  niveau  du 
genus  inferius  duodénal,  lors  de  l’étude  de  la  traversée  diges¬ 
tive. 

Ils  attirent  l’attention  sur  nn  autre  signe  de  l’altération  de 
l’appendice,  le  plus  souvent  d’ailleurs  associé  aux  signes  pré¬ 
cédents. 

La  persistance  de  la  baryte  à  son  niveau,  après  un  repas 
baryté,  alors  que  tout  le  reste  de  l’inleslin.ou  tout  au  moins 
toute  la  partie  droite  du  côlon,  est  déjà  évacuée. 

Cette  persistance  traduit  toujours  une  altération  de  l’appen¬ 
dice,  soit  par  l'inflammation  de  sa  paroi,  soit  par  compression 
par  des  adhérences. 

Fracture  du  maxillaire  intérieur  au  cours  d’une  leu¬ 
cémie  lymphatique.  —  MM.  P.  Emile-Weiî  tt  S.  Perlés 
rapportent  chez  une  femme  de  67  ans  un  cas  de  leucémie 
lymphatique  ch^oni^7u^•  suivi  pendant  dix  ans,  à  forme  adéno- 
splénique  avec  40  000  G.  B.  et  97  %  de  lymphos.  A  la  suite 
de  l’avulsion  d’une  dent  de  sagesse  à  la  mâchoire  inferieure, 
se  produisit  une  fracture  comminutive  du  maxillaire  avec 
infection  périostiq  le  et  élimination  deséquestres. 

A  ce  propos,  le<  auteurs  rappellent  que  ce  cas  rentre  dans 
la  règle  :  il  est  en  effet  montré  que  la  ponction  sternale  mon¬ 
tre  un  ramollissement  habituel  de  l’os,  du  à  l'inflltration  lym¬ 
phatique  de  l’o.-,  .  ils  ont  trouvé  13  sternums  mous  ou  très 
mous  sur  22  cis  ;  ce  ramollissement  du  sternum  dans  la  leu¬ 
cémie  lymph  itiq  le  chronique  est  à  opposer  à  ia  dureté  cons¬ 
tante  du  sternum  au  cours  delà  leucémie  myélogène.  La  végé¬ 
tation  lymphatique  de  la  moelle  osseuse  se  comporte  vis  à-vis 
des  os  comme  la  prolifération  épithéliale  des  néoplasmes 
généralisés  et  y  suscite  les  mêmes  modifications. 

Délicil  en  vitamines  Iî‘  de  certaines  rations  alimen¬ 
taires  courantes.  —  D  lus  cette  note  du  pli  dépose  le  ISocto- 
bre  1939,  M.  H.  Gounelle  démontre  le  déficit  de  certaines 
rations  en  vitamine  BL 

Avec  une  alimentation  comportant  en  grammes  :  pain 
blanc  700,  viande  280,  graisse  30,  pommes  de  terre  3.0.  légu¬ 
mes  frais  225,  confitures  50,  chocolat  20,  vin  250  centilitres,  le 
taux  théorique  de  B'  avoisine  500  U.  1. 

Or  l’apport  convenable  paraît  devoir  être  évalué  à  675  U.  I. 
On  mesure  l’importance  du  déficit  si  l’onenvisage  par  ailleurs 
les  pertes  ou  destructions  du  facteur  liées  au  lavage  et  à  la 
cuisson  des  aliments  ainsi  que  les  besoins  supplémentaires 
de  l’organisme  en  B^  conditionnés  parles  états  où  les  combus¬ 
tions  sont  augmentées  :  croissance,  grossesse,  efforts  muscu¬ 
laires  intenses,  maladie  de  Basedoxv,  et  d’autre  part  éthylisme. 

Action  de  la  vitamine  IP,  vitamine  musculaire,  dans 
l’exercice  physique  et  la  prévention  de  la  fatigue.  — 
M.  Gounelle  souligne  l’action  de  la  vitamine  B‘.  Après  cure  de 
B'  les  sujets  perçoivent  cette  sensation  particulière  d’euphorie 
musculaire  recherchée  dans  la  mise  en  forme.  La  faligue  est 
perçue  plus  tard.  L’effort  musculaire  se  répète  avec  manifes¬ 
tation  plus  tardive  de  l’épuisement  et  sans  surexcitation  ner¬ 
veuse. 

Au  cours  de  nombreuses  expériences,  dans  le  Tour  de 
France  cycliste  de  juillet  1939,  des  résultats  manifestes  ont  été 
obtenus. 
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MM.  L.-M.  Le  Mée  et  L.-G.  Blanc  pvésentoni.  !ia  non  eau 
masque  a  oxygène  avec  récupération  d“Stiné  aux  vols  a  liante 
altitude  ainsi  qu’à  la  navigation  sous-marine  et  applicable  à  la 
thérapie  pulmonaire  et  générale. 

Une  nouvelle  méthode  d’hémo-aqqUilination  permet¬ 
tant,  au  lit  du  malade,  le  diagnostic  raj)ide  des  hrucel- 
loses.  —  M  L  -C.  Brumpt.  —  On  emploie  comme  antigène 
une  émulsion  dense  de  Brucella  aborlus  dans  du  citraie  de 
soude  à  10%  et  formolée  Une  grosse  goutte  est 

déposée  sur  une  lame  de  verre  ;  on  y  ajoute  une  petite  goutte 
de  sang  du  malade  ;  on  mélange  intimement  et  on  agite  len¬ 
tement.  Au  bout  de  une  à  quatre  minutes,  les  agglutinais  mi¬ 
crobiens  apparaissent  à  la  périphérie  de  la  goutte.  Les  résul¬ 
tats  sont  parallèles  à  ceux  du  séro-diagnostic  de  Wright.  Les 
avantages  sont  les  suivants  ;  la  technique  est  simple,  ne  néces¬ 
sitant  aucune  compétence  bactériologique  ;  elle  est  rapide  et 
peut  faire  partie  de  l’examen  clinique  ;  son  prix  de  revient 
est  insignifiant  ;  l'antigène  formolé  se  conserve  longtemps  à 
la  température  ordinaire  et  ne  présente  aucun  danger  dans 
sa  manipulation. 

Ce  procédé  peut  rendre  de  grands  services  en  temps  de 
paix  au  médecin  et  au  vétérinaire  de  campagne .  En  temps  de 
guerreil  est  également  très  avantageux  d’employer  des  techni¬ 
ques  de  détection  dont  la  rapidité  ne  nuit  pas  à  la  précision. 

Des  méthodes  rapides  sensiidement  analogues  peuvent  être 
appliquées  dans  toutes  les  maladies  justiciab  es  du  sero-dia- 
gnostic  :  affections  typho  paratyphiques,  typhus  exanthémati¬ 
que,  tularémie,  dysentéries  bacillaires,  etc. 


RÉUNION  MÊDICO  CHIRURGICALE  DE  LA  N*  ARMÉE 

Séance  du  t  avril  1940 


Evolution  de  la  mission  du  Service  de  Santé  division¬ 
naire  pendant  et  depuis  la  guerre  1914  1918.  —  Méde 
cin  Lieutenant-Colonel  Petit.  --  Première  période  :  En  1914,  au 
début  de  la  guerre,  le  Service  de  S  ui  di vi^.->nnaire  a  un 
double  mission  :  une  mission  d’évacuation  et  une  mission  de 
traitement  et  si  avec  son  groupe  de  brancardiers  divi.sionnaires, 
organe  de  transport,  la  Division  ne  possède  pas  d’ambulances 
organiques,  formations  de  traitement,  c’est  que,  à  cette  époque* 
elle  n’a  pas  encore  été  promue  au  rang  de  grande  unité  et  à  ce 
titre  pourvue  de  tous  les  services  qui  lui  sont  nécessaires 
pour  vivre  et  pour  combattre. 

Mais  durant  la  bataille,  le  Corps  d’armée  met  à  la  dispo¬ 
sition  de  chacune  de  ses  d  mx  divisions  deux  ambulances  pour 
assurer  la  mission  de  traitement  de  cet  échelon. 

Ce  traitement  est  simple. 

Deuxième  période.  —  Dès  le  début  des  hostilités,  la  proportion 
des  bles.->ures  P  .r  éclats  d'obus  est  considérable.  Contraire¬ 
ment  aux  prévisions,  souvent  multipb  s,  re  fermant  fréquem¬ 
ment  des  corps  étrangers,  ces  blessures  sont  rapidement  infec¬ 
tées  et  abandonnées  à  ellea-mêmss,  engendrent  de  terribles 
complications  :  gangrène  gazeuse  et  tétanos. 

11  faut  opérer  plus  près  du  front.  Le  chirurgien  doit  aller  au 
blessé. 

En  même  temps  qu’à  l’échelon  de  l’armée,  naissent  tout  le 
long  de  la  ligne  de  bataille  des  importantes  formations  sani¬ 
taires  constituées  par  les  hôpitaux  d’évacuation  au  Corps 
d’armée  et  aussi  à  la  Division,  une  ambulance  est  spécialisée, 
c’est  l’ambulance  cnirurgio-.le  dotée  d’un  groupe  complémen¬ 
taire  de  chirurgie  comprenant  camion  et  remorque  et  trans¬ 
portant,  avec  une  cellule  opératoire,  un  matériel  chirurgical  et 
radiologique  important. 

La  mission  de  traitement  à  l’échelon  divisionnaire  est  ainsi 
considérablement  renforcée. 

Avec  sa  mission  d’évacuation  qu’elle  possède  toujours,  la 
Division  a  maintenant  une  mission  de  traitement  importante 
et  qu'elle  est  capable  de  remplir. 

Et  puis,  à  la  même  époque,  dans  le  domaine  tactique  et  pour 
des  raisons  dont  la  nécessité  allait  de  pair  avec  les  exigences 
médico-chirurgicales,  la  Division  est  élevée  au  rang  de  grande 
unité  et  à  ce  titre  pourvue  de  tous  les  services  qui  lui  sont 
nécessaires. 

Troisième  période.  —  La  bataille  de  Verdun,  en  1916,  révèle 
une  intensité  sans  cesse  croissante  du  feu,  du  feu  de  1  artil¬ 
lerie  en  particulier.  Toute  la  zone  divisionnaire  battue  en 
partie  ou  en  totalité  par  les  projec  iles  de  l’ennemi  devient 
dangereuse.  Le  maintien  dans  celte  zone  d'une  ambulance, 
formation  de  traitement,  est  rendu  difficile. 


Puis,  vient  1918  et  la  reprise  de  la  guerre  de  mouvement. 
Les  divisions  se  déplaçml  sans  cesse,  l’évacuation  vers  des 
formations  plus  éloignées,  mais  aussi  plus  stables,  devient 
nécessaire. 

Au  début  de  cette  année  1918  une  des  deux  ambulances  est 
enievée  à  la  Division  :  c’est  l’ambulance  chirurgicale.  Vers  le 
milieu  de  la  même  année  la  deuxième  ambulance  disparaît  à 
son  tour  et  la  guerre  se  termine  avec  le  seul  groupe  de  bran¬ 
cardiers  divisionnaires. 

La  Division  a  perdu  et  totalement  perdu  sa  mission  de  Irai- 
tement  pour  ne  plus  conserver  que  sa  mission  d’évacuation. 

Puis  celte  dernière  mission  se  précise  à  son  tour  dès  les  der¬ 
niers  mois  de  la  guerre. 

l’uisqu’il  était  impossible  de  faire  oeuvre  de  traitement  à 
l’échelon  divisionnaire,  il  fallait,  pour  rester  dans  les  limites 
do  temps  imposé  par  les  exigences  techniques  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  plaie  de  guerre,  diriger  directement  chaque  évacué 
sur  la  formation  susceptible  de  le  traiter  r.ipidement,  dirigée 
par  un  personnel  qualifié  et  dotée  du  matériel  qui  convenait. 

Mais  cette  évacuation  directe  et  sans  relai  ne  pouvait  être 
réalisée  qu’à  la  suite  d’un  triage  préalable,  triage  dont  le  prin¬ 
cipe  ne  pouvait  être  que  celui  de  l’urgence  thérapeutique  et 
c’est  à  la  Division  que  cette  mission  fut  confiée. 

Avec  sa  mission  d’évacuation  qu’il  a  toujours  possédé  et 
qu’il  possède  encore,  le  Service  de  Santé  divisionnaire  est 
maintenant  chargé  de  la  mission  qui  consiste  en  ; 

La  réception  de  tous  les  évacués  de  la  Division,  leur  catégo¬ 
risation  et  leur  triage,  c’est-à  dire  la  dissociation  du  courant 
primaire  venant  des  régiments  en  une  série  de  courants 
secondaires  constitués  : 

a)  Pour  les  blessés  d’urgence  à  diriger  sur  le  G,  A.  C.  A.  ; 

b)  Les  gazés,  suffoqués  graves  et  ypérités  contagieux,  dirigés 
eux-mêmes  sur  la  même  formation,  les  premiers  pour  hospita¬ 
lisation,  les  seconds  pour  le  traitement  passager  et  évacuation 
consécutive  sur  l’H.  O.  E.  ; 

c)  Les  autres  blessés  (deuxième  et  troisième  urgence)  évacués 
sur  le  même  H.  O.  E.  ; 

d)  Les  récupérables,  les  malades  et  les  contagieux  sur  les 
centres  satf^llites  de  l’II.  O.  E.  ; 

e)  Les  éclopés,  sur  les  dépôts  d’éclopés. 

Cj  triage,  bien  entendu,  ne  saurait  être  définitif.  Il  sera 
pour.suivi,  amélioré  aux  échelons  supérieurs  (G.  A.  et  A).  C’est 
essentiellement  un  triage  dégrossisseur,  le  premier  sur  le 
courant  d  évacuation,  mais  un  triage  dont  les  résultats  sont 
cependant  susceptibles  d’être  extrêmement  importants. 

Iæ  Service  de  Santé  divisionnaire  en  action  dans  la 
guerre  actuelle.  —  Le  Médecin  Lieutenant-Colonel  Audouy 
résume  des  faits  de  constatation  personnelle  au  sujet  du  fonc¬ 
tionnement  de  son  groupe  sanitaire  divisionnaire  sur  un  sec¬ 
teur  du  front  de  Lorraine  pendant  une  durée  de  six  semaines. 
L’activité  de  ce  G.  S.  D.  enregistre  comme  blessés  :  93  éva¬ 
cués  sur  formations  sanitaires  et  37  hospitalisés.  Comme  ma¬ 
lades  :  556  fiévreux,  18  contagieux  évacués.  156  fiévreux  et 
contagieux  hospitalisés  au  G.  S.  D.  et  enfin  167  présentés 
devant  la  Commission  de  réforme. 

Les  conclusions  qui  se  dégagent  de  ces  constations  sont  les 
suivantes  : 

a)  Il  faut  de  la  place,  beaucoup  de  place  pour  un  fonction¬ 
nement  convenable  du  G.  S.  D.  On  aménagera  des  blocs  de 
réception,  de  triage  et  d’évacuation,  on  réglementera  les  cir¬ 
cuits  d’arrivée  et  de  départ.  La  distance  optima  du  front  serait 
de  10  kilomètres  environ  ; 

à)  Complexité  trop  grande  des  «  Fiches  de  l’avant  »  d’où 
difficultés  pour  les  établir  et  les  vérifier  ; 

c)  Une  peut  être  fait  au  G.  S,  D.  qu’un  triage  dégrossis¬ 
seur  en  période  active,  mais  en  période  calme,  le  G.  S.  D. 
peut  et  doit  fonctionner  comme  ambulance  divisionnaire  ; 

d}  Nécessitéd’avoir  à  la  disposition  du  Service  de  Santé  divi¬ 
sionnaire  une  section  sanitaire  automobile  en  excellent  état  ; 

e)  Nécessité  de  constituer  au  Poste  de  secours  divisionnaire 
un  stock  de  vêtements  de  rechange  pour  les  ypérités. 

Le  Médecin-Lieutenant  Blum  insiste  d’une  part  sur  lesper- 
tectionnements  techniques  qui  s’imposent  aux  voitures  sani- 
tair  s  pour  les  rendre  plus  confortables  et  plus  actives  et 
d’autre  part  sur  l’importance  des  interventions  précoces  au 
groupe  sani'aire  divisionnaire. 

Le  Médecin-Colonel  Gabrielle  félicite  le  médecin  lieutenant- 
colonel  Petit  d’avoir  si  clairement  exposé  les  modifications 
successives  apportées  au  Service  de  Santé  divisionnaire  au 
cours  de  la  guerre  1914-1918  et  depuis  1918  jusqu’à  la  mobili¬ 
sation. 

Le  médecin  Lieutenant-Colonel  Audouy  a  rapporté  dans 
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quelles  conditions  son  G.  S.  D.  avait  fonctionné  pendant  une 
courte  période  de  la  guerre  actuelle.  Mais  sa  division  n'a 
jamais  été  sérieusement  engagée  et  n’a  éprouvé  que  des  per¬ 
tes  minimes.  Le  Médecin  Lieutenant-Colonel  Audouy  a  pu 
traiter  sur  place  des  malades  et  pratiquer  des  expertises  en 
vue  de  présentation  devant  la  Commission  de  réforme.  Il  est 
certain  que  le  fonctionnement  d’un  G.  S.  D.  au  cours  d’une 
action  militaire  intensive,  serait  tout  différent. 

En  prévision  d’un  grand  combat,  le  G,  S.  D.  doit  s’instal¬ 
ler  de  manière  à  pouvoir  recueillir  un  nombre  très  impor 
tant  de  blessés.  Placé  à  10  kilomètres  des  lignes  au  confluent 
des  routes  d’évacuation  desservant  la  Division,  il  occupe  un 
village.  Un  vaste  local  est  aménagé  pour  la  réception  des 
blessés  et  leur  triage,  d'autres  salles  sont  réservées  à  proxi¬ 
mité  comme  salles  d'attente  avant  l’évacuation  sur  les  forma¬ 
tions  de  Corps  d’armée  oud’Armée,  ou  comme  salles  de  pan¬ 
sement. 

On  ne  doit  prévoir  de  locaux  d’hospitalisation  que  pour  les 
grands  blesses  absolument  intransportables,  les  morituri  :  ils 
sont  peu  nombreux.il  ne  faut  pas  les  abandonner  sans  soins, 
car  on  aura  quelquefois  la  bonne  surprise  de  ranimer  quel¬ 
ques  blessés  que  l’on  croyait  mourants. 

Le  rôle  essentiel  du  G.  S.  D.  est  un  rôle  d'évacuation  et  con¬ 
siste  à  faire  la  discrimination  entre  les  blessés  de  première 
urgence  qui  doivent  être  évacués  sur  le  G.  A.  G.  A.  et  les 
autres  qui  seront  dirigés  sur  le  Gentre  de  triage  chirurgical 
de  l’armée,  d’où  ils  seront  répartis  dans  les  diverses  forma¬ 
tions  chirurgicales  ou  évacués  sur  l’II.  O.  £.  secondaire. 

Les  blessés  de  première  urgence  peuvent  être  reconnus  sans 
examen  de  la  plaie.  Ce  sont  les  blessés  de  l’abdomen,  les  cho¬ 
qués,  les  grands  hémorragiques,  les  blessés  porteurs  d’un 
garrot,  les  thoraciques  asphyxiques,  les  blessés  atteints  de 
gros  broiement  des  membres. 

Il  est  inutile  également  de  refaire  les  pansements  des  bles¬ 
sés  qui  seront  envoyés  sur  le  Gentre  de  triage  chirurgical, 
puisque  les  blessés  ne  peuvent  être  opérés  sur  place.  Il  faut 
les  diriger  le  plus  rapidement  possible  sur  les  centres  de 
traitement. 

L’action  médicale  ou  chirurgicale  se  bornera  à  des  actes 
extrêmement  simples  :  injections  préventives  de  sérum  anti¬ 
tétanique  ou  antigangréneux  ;  révision  des  appareils  de  frac¬ 
ture  et  surtout  des  appareils  à  tracteur  pour  les  fractures  du 
membre  inférieur,  désinfection  des  conjonctives  pour  les  bles¬ 
sés  de  l’œil.  Aucune  intervention  chirurgicale  ne  doit  être 
pratiquée.  C’est  tout  au  plus  si  l’on  sera  autorisé  à  achever  la 
section  d’un  membre  qui  ne  tient  plus  que  par  quelques  par¬ 
ties  molles  ;  la  régularisation  du  moignon  sera  faite  au  G.  A, 
C.  A.  Ne  pas  pratiquer  de  trachéotomie  chez  les  blessés  de  la 
face  gui  asphyxient  parce  qu’ils  avalent  leur  langue  ;  il  suffit 
d’attirer  l’Organe  au  dehors  par  un  fil  que  l’on  fixe  à  la  capote. 
On  pourra  peut-être  pratiquer  quelques  transfusions  sangui¬ 
nes  sur  les  grands  hémorragiques,  mais  c’est  surtout  au 
G.^A.  C.  A.  que  les  transfusions  seront  pratiquées. 

En  période  de  calme  le  G.  S.  D.  devra  s’adapter  à  des  condi¬ 
tions  nouvelles.  Il  devra  servir  de  triage  pour  les  malades  et 
blessés  évacués  des  régiments,  mais  s’organiser  également 
pour  traiter  les  malades  facilement  récupérables  et  rendre  en 
somme  les  mêmes  services  que  l’ancienne  ambulance  division¬ 
naire.  Des  moyens  d’hospitalisation  et  de  traitement  devront 
alors  lui  être  fournis  par  le  Corps  d’armée  ou  l’armée. 

Le  Médecin  Lieutenant-Colonel  Fiessinger  exprime  le 
regret  que  le  G.  S.  D.  en  période  de  calme  n’ait  pas  offert 
cet  hiver  la  même  élasticité  d’arrêt  de  l’ancienne  ambulance 
divisionnaire,  mais  en  raison  du  débit  intensif  du  combat 
moderne,  il  comprend  les  nécessités  où  s’rst  trouvé  le  Service 
de  Santé  de  lui  confier  surtout  un  rôle  de  triage  grossier  et 
d’évacuation  avec  une  hospitalisation  réduite  seulement  aux 
cas  très  graves  intransportables.  Mais  la  difficullé  de  ces 
évacuations  est  possible  en  raison  de  conditions  pratiques, 
c’est  pourquoi  le  G.  S.  D.  N.  doit  disposer  de  grands  espaces. 
Le  courant  ne  peut  s’établir  que  lorsqu’il  n’est  pas  troublé. 

Le  Médecin-Général  Hahaut  résume  en  trois  points  les 
caractéristiques  du  G.  S.  D.  au  combat  : 

1“  Nécessité  d’avoir  des  locaux  de  réception  très  vastes, 
permettant  d’absorber  toutes  les  évacuations  de  l’avant  (une 
Eglise,  par  exemple)  ; 

2°  Le  rôle  essentiel  du  G.  S.  D.  est  la  catégorisation  faite 
d’après  l’aspect  général,  la  fiche  de  l'avant  etc.  aboutissant 
aux  différentes  catégories. 

Ghaque  catégorie  est  transportée  ou  conduite  dans  le  local 
qui  lui  est  réservé,  où  il  reçoit  les  soins  nécesaires  (révision 
des  appareils  de  fracture,  sérothérapie,  peut-être  transfusion 
etc.)  et  est  alimenté. 


De  chacun  de  ces  locaux  et  en  tenant  compte  de  l’urgence, 
blessés,  malades  et  gazés  sont  évacués  sur  l’arrière  selon  les 
données  du  plan  d’évacuation. 

3°  Le  G.  S.  D.  n’hospitalise  pas.  Il  ne  conserve  que  les 
morturi.  G’est  avant  tout  le  premier  triage  sur  la  voie  d’éva¬ 
cuation. 

Le  rôle  du  médecin  de  corps  de  troupe  dans  le  pro¬ 
blème*  des  petits  mentaux.  —  Le  Médecin-Lieutenant  Mi¬ 
chaux.  —  Malgré  la  double  filtration  du  Gonseil  de  révision 
et  des  visites  d’incorporation,  le  médecin  de  Corps  de  troupe 
a  et  aura  souvent  l’occasion  d’observer  des  petits  mentaux. 

Fréquemment,  il  aura  même  à  évacuer  des  malades  ressor¬ 
tissant,  sous  l’aspect  d’incidents  larvés  ou  graves,  à  une  psy¬ 
chopathie  caractérisée  à  son  début.  Celle-ci  peut  même  avoir 
largement  précédé  la  guerre,  tout  en  permettant  au  sujet  une 
vie  à  peu  près  normale  dans  un  milieu  familial  adopté,  avec 
des  occupations  professionnelles  simples  et  automatiques. 

La  vie  militaire  entraîne  des  facteurs  divers  qui  convergent 
vers  une  conséquence  univoque  :  V inadaption,  telles  la  désin- 
sertion  du  milieu  habituel,  des  occupations  inaccoutumées,  la 
nécessité  de  se  conformer  à  une  discipline,  de  subir  les  plai¬ 
santeries  des  camarades  ;  telles  encore  les  habitudes  fréquentes 
d’intempérance.  Aussi  le  service  militaire,  dès  le  temps  de 
paix,  est-il  souvent  la  marche  sur  laquelle  trébuchent  les  can¬ 
didats  aux  psychopathies,  l’épreuve  qui  révèle  une  débilité 
intellectuelle  jusque  là  compensée  ou  un  état  démentiel  fruste 
évoluant  depuis  un  temps  assez  long  sans  éclat. 

La  guerre  vient  ajouter  à  cela  des  facteurs  émotifs  ;  peur 
éventuellement  liée  aux  opérations  militaires  actives,  senti¬ 
ment  diffus  d’attente,  d’incertitude  qu’exprime  l’appellation 
trop  classique  actuellement  de  «Guerre  des  nerfs  ». 

Il  en  résulte  que  le  médecin  de  corps  de  troupe  pourra  ob¬ 
server  des  états  psychopathiques  nets  :  épilepsie,  paralysie 
générale,  démence  précoce,  manie  aiguë,  dét'ression  mélanco¬ 
lique,  psychose  hallucinatoire  chronique.  11  décèlera  aussi  des 
épisodes  délirants  chez  des  débiles,  des  accidents  confusion- 
nels  liésàdes  intoxications  (alcoolisme  avant  tout)  à  désinfec¬ 
tions,  à  des  traumatismes  physiques  ou  émotionnels. 

■  Dans  tous  ces  cas,  son  rôle  sera  simple  :  un  diagnostic 
grossier  suffira  à  imposer  l’évacuation.  Mais  celle-ci  devra 
être  motivée  par  des  renseignements  objectifs  et  précis  sur  le 
comportement  du  malade,  la  nature  et  l’ancienneté  de  ses 
troubles.  L’absence  de  ces  renseignements  rend  en  effet  diffi¬ 
cile  ou  impossible  le  diagnostic  des  spécialistes  devant  des 
malades  confus,  amnésiques  ou  réticents,  voire  devant  des 
sujets  ne  parlant  pas  français. 

Plus  souvent  qu’à  des  états  psychopathiques  avérés,  le  mé¬ 
decin  de  corps  de  troupe  aura  affaire  à  des  troubles  atténués 
qui  ne  ressortissent  pas  à  la  psychiatrie  proprement  dite, 
mais  à  la  psychologie.  Son  rôle  sera  ici  éminemment  conser¬ 
vateur,  l’évacuation  apparaissant  comme  un  pis-aller. 

Un  peu  artificiellement  mais  utilement  pour  la  description, 
on  peut  ranger  les  troubles  caractériels  observés  sous  le  chef 
des  constitutions  classiques. 

1»  Constitution  émotive,  anxieuse  a  son  degré  extrême.  Elle 
est  faite  d’impressionnabilité  et  de  pusillanimité. 

L’hypérémotivitéest  souvent  discordante,  le  sujet  s’effrayant 
de  dangers  anodins  ou  imaginaires  et  se  révélant  courageux 
et  calme  devant  un  grave  péril.  Aussi  est-il,  sauf  intensité 
rare  de  l’anxféfé,  utilisable  pour  l’armée. 

L’émotiv/fé  est,  le  plus  souvent,  congénitale,  la  guerre  n’en 
étant  que  la  cause  d’amplification. 

Elle  peut  être  acquise,  l’émotion  intervenant  à  la  fois  comme 
cause  déterminante  et  comme  effet  durable.  Elle  se  ramène 
alors  à  deux  types  opposés  au  double  point  de  vue  clinique  et 
pathogénique  :  l’un  organique,  lié  à  l’hyperthyroïdie  (maladie 
de  Basedow  de  genèse  émotive)  ;  l’autre  psychogène,  une  peur 
créant  chez  un  sujet  antérieurement  calme  et  courageux,  une 
sensibilisation  à  des  peurs  ultérieures  et  minimes  ;  tel  est  un 
état  qu’on  peut  dénommer  ;  «  anaphylaxie  à  la  peur  »  et  qui 
trouve  son  explication  dans  la  théorie  des  réflexes  condition¬ 
nels.  Il  cède  à  une  désensibilisation  affective  progressive. 

Le  médecin  de  corps  de  troupe  peut  beaucoup  pour  les  émo¬ 
tifs,  le  traitement  sédatif  agit  moins  qu’une  psychothérapie 
persuasive  et  compréhensive. 

2’  Constitution  psychasthénique.  —  Elle  pose  des  problèmes 
délicats  par  le  caractère  uniquement  subjectif  des  troubles  qui 
pourrait  évoquer  la  simulation.  Elle  relève  de  la  même  atti¬ 
tude  thérapeutique  que  la  constitution  émotive. 

3®  Constitution  cyclothymique.  —  Elle  entraîne  la  turbulence 
dans  les  phases  d’excitation  :  l’apathie  dans  les  phases  de  dé¬ 
pression.  Elle  nedoitmotiverévacuation  que  si  les  oscillations 
affectives  atteignent  une  amplitude  importante. 
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40  Constitution  paranoïaque,  -  Les  paranoïaques  provoquent 
des  incidents  de  révolte  ou  d’insociabilité.  11  faut  s’assurer  de 
l’irréductibilité  de  leurs  troubles  caractériels  par  l’épreuve 
des  sanctions.  Le  changement  de  corps  peut  parfois  pallier  à 
des  susceptibilités  électives. 

5'’  Constitution  épileptoïde.  — •  Elle  se  caractérise  par  des  trou¬ 
bles  du  caractère,  analogues  à  ceux  des  épileptiques  :  irritabi¬ 
lité,  injpulsivité,  à  l’exclusion  decrises  convulsives  et  d’équiva¬ 
lents.  Les  troubles  sont  éxagérés  par  les  excès  alcooliques. 
Régime  et  neuro-sédatifs  évitent  souvent  l’évacuation. 

6»  Constitutions  mythomaniaque  et  hystérique.  —  La  pathomi¬ 
mie  de  tels  sujets  est  inconsciente  et  désintéressée  ;eîle  relève 
de  persuasion  énergique. 

La  simulation,  qu’elle  soit  pure,  sine  matéria,  ou  qu’elle  in¬ 
voque,  en  les  ampliflant,  des  troubles  authentiques  soulève  des 
problèmes  de  diagnostic  et  de  thérapeutique  qui  ne  reçoivent 
bien  leur  solutioa  gu’après  observation  dans  un  centre  neuro- 
psychiatrique  spécialisé. 

Les  débiles  intellectuels  peuvent  souvent  être  utilisés  à  des 
tâches.  Il  ne  faut  envisager  leur  réforme  qu’après  plusieurs 
expériences  négatives. 

Les  alcooliques  invétérés,  à  ivresses  subintrantes,  pouventcréer 
un  danger  et  leur  évacuation  peut  s’imposer  ;  il  ne  s’y  faut 
résoudre  que  devant  l’inéfflcacité  des  sanctions. 

Le  cas  particulier  défie  souvent  les  règles  générales.  Le  mé¬ 
decin  de  Corps  de  troupe,  s’il  n’a  pas  besoin  d’être  un  psychia¬ 
tre  très  averti,  doit  être  psychologue  subtil  :  cela  appelle  de  sa 
part  un  peu  d’intuition  et  beaucoup  de  cette  sympathique 
compréhension  qui  fait  la  beauté  de  son  rôle. 

Le  Médecin-Capitaine  Nayrac,  insiste  sur  des  types  de  petits 
mentaux  et  présentant  une  Instabilité  organo-végétative. 

Ce  ne  sont  pas  en  réalité  des  psychopathes.  Il  faut  être  pru¬ 
dent  pour  le  traitement  de  ces  malades,  ils  ne  doivent  pas  être 
hospitalisés  et  doivent  être  dirigés  sur  leur  corps  où  ils  seront 
traités.  Ces  malades  doivent  être  distingués  des  simulateurs. 

Le  Médecin-Commandant  Richard  rapporte  un  fait  person¬ 
nel  de  paralysie  generale  qu’il  a  observé  dans  sa  formation  et 
dont  les  symptômes  ont  été  objectivées  par  les  conditions 
actuelles  de  la  guerre. 

Le  Médecin- Colonel  Fribourg  Blanc  insiste  sur  la  simqlifi- 
cation  à  apporter  dans  l’etude  de  la  psychopathologie  aux 
Armées.  On  observe  certains  petits  mentaux  anciens  et  d’autres 
d’apparition  récente.  Ce  que  l’on  doit  faire,  conservation  ou 
évacuation  est  une  question  de  bon  sens.  Il  faut  en  particulier 
éliminer  les  debiles  pervers  et  les  débiles  graves  et  ne  conser¬ 
ver  que  les  débiles  légers.  Le  Médecin-Colonel  Fribourg  Blanc 
en  rapporta  des  exemples  particulièrement  objectifs  emprun¬ 
tés  à  la  guerre  d’opération  active.  La  sélection  des  sujets 
malades  est  facile  quand  on  les  étudie  dans  le  milieu  même 
où  ont  été  dépistés  leurs  symptômes,  le  médecin  doit  fixer 
dans  quelle  mesure  leur  état  est,  ou  non,  compatible  avec  le 
service,  les  conserver,  changer  leur  affectation,  ou  les  refouler 
à  fin  de  réforme. 


REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE 

ET  COLONIALE 


Syndrcniies  méningés 

Au  cours  d’une  épidémie  de  méningite  cérébro-spinale,  les 
syndromes  méningés  observés  ne  relèvent  pas  nécessairement 
du  méningocoque  ;  Fort,  C  renier  et  Ballazard  en  rapportent 
trois  exemples  probants  {Maroc  médical,  décembre  19.'19). 

Le  premier  malade  s’est  présenté  avec  une  méningite  à  évo¬ 
lution  suraiguë,  rapidement  mortelle  malgré  la  thérapeutique 
sulfamidée  et  on  a  été  surpris  de  déceler  du  pneumocoque  au 
lieu  du  méningocoque  attendu. 

Le  second  malade  était  atteint  d’un  syndrome  méningé  franc 
et  isolé,  pour  lequel  le  laboratoire  rendait  la  réponse  de  ménin¬ 
gite  lymphocytaire.  L’étiologie  restait  énigmatique  jusqu’au  jour 
où  pouvait  être  mis  en  évidence,  dans  le  sang  d’un  cobaye  ino¬ 
cule  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  du  malade,  le  spirochète 
de  la  fièvre  récurrente  hispano-nord-africaine. 

Le  troisième  malade  a  posé  un  problème  diagnostique  sans 
solution.  Venant  d’un  camp  consigné  pour  méningite  cérébro- 
spinale,  il  présentait,  à  son  entrée,  une  paralysie  faciale  du 
type  central.  Il  n’existait  pas  chez  lui  de  syndrome  méningé 
clinique,  mais  la  ponction  lombaire  révélait  une  réaction  ménin¬ 


gée  nette.  L’étiologie  spécifique  était  écartée  à  la  suite  de 
constatations  sérologiques  négtives  ;  uue  éruption  généralisée, 
apparue  ultérieurement,  ne  pouvait  de  ce  fait  être  étiquetée 
roséole  papuleuse.  La  notion  d’une  vaccination  jennérienne 
récente  aurait  pu  faire  penser  à  une  méningo-encéphalite  vacci¬ 
nale  suivie  de  vaccine  géralisèe, n’étaient  le  caractère  atypique 
de  l’éruption  et  son  apparition  tardive. 

I.e  diagnostic  de  la  maladie  hype-rtensive 

Çette  question  est  l’objet  d’une  étude  de  Dumas  {Gazette 
médicale  de  France,  15  février  1940). 

Au  cours  de  la  phase  avancée,  quand  les  lésions  rénales 
sont  déjà  constituées  la  seule  erreur  possible  et  dont  l’impor- 
tance  est  purement  doctrinale  serait  de  considérer  l'hyperten¬ 
sion  comme  secondaire  à  une  néphrite  ;  cet  écueil  est  facile  à 
évitera  une  époque  où  les  prises  tensionnelles  sont  fréquentes  ; 
l’interrogatoire  d’un  hypertendu  cardio-rénal  albuminurique 
et  azotémique  révélera  que,  quelques  années  auparavant,  alors 
qu’il  ne  présentait  ni  albuminurie,  ni  azotémie,  la  tension  arté¬ 
rielle  était  déjà  très  élevée,  quelquefois  même  davantage  qu’à 
la  phase  présente. 

A  la  phase  d’involution  tensionnelle  un  diagnostic  précis 
est  nécessaire  en  vue  de  la  conduite  à  tenir.  Un  sexagénaire  a 
une  tension  de  18/  12  ;  si  l’on  ne  sait  par  que  ce  sujet  présen¬ 
tait  jadis  une  tension  supérienre  on  sera  tenté  de  le  considé¬ 
rer  et  de  le  traiter  comme  un  hypertendu,  alors  qu’il  ne  s’agit 
que  d’une  hypertension  relative  et  que  les  troubles  éprouvés 
tiennent  beaucoup  plus  à  une  diminution  de  la  tension  qu’à  sa 
valeur  absolue. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  hypertensive  devient  particulière¬ 
ment  délicat  quand  il  s’agit  de  l’identifier  à  sa  phase  soli¬ 
taire  chez  un  sujet  particulièrement  jeune,  chez  lequel  on  aura 
tendance  à  admettre  une  hypertension  bénigne  de  caractère 
fonctionnel.  La  maladie  hypertensive  une  fois  reconnue,  il 
reste  encore  à  en  prévoir  l’évolution. 

Une  péricardite  par  corps  étranger 

Une  observation  extrêmement  curieuse  est  rapportée  par 
Daleas,  Joyeux  et  .\guven-thuc-tung  dans  la  Revue  médicale 
française  d' Extrême  Orient  (novembre  1939). 

Il  s’agit  d'une  femme  enceinte  de  iO  ans  qui  entre  à  la 
Maternité  llené  Robin  dans  un  état  agonique  et  meurt  quel¬ 
ques  minutes  après.  Tout  ce  qu’on  sait,  c’est  qu’elle  était  fébrile 
depuis  une  huitaine  de  jours. 

L’autopsie  causa  une  très  grande  surprise,  car  on  trouva 
dans  le  sac  péricardique,  contenant  environ  700  gr.  de  pus,  un 
os  de  poisson  de  32  millimètres  de  long,  fiché  par  une  de  ses 
pointes  dans  le  feuillet  viscéral  du  péricarde  et  pénétrant  dans 
le  myocarde  de  2  millimètres  environ,  sur  la  face  antérieure 
de  la  base  du  ventricule  droit.  Le  trajet  effectué  n'a  pas  pu 
être  relevé  sur  les  pièces  d’autopsie  :  pas  de  plaie  œsopha¬ 
gienne,  pas  de  plaie  péricardique,  pas  de  trace  de  chemine¬ 
ment  dans  le  médiastin,  pas  de  trace  non  plus  d’une  piqûre 
sur  la  paroi  antérieure  du  thorax. 

La  seule  explication  plausible  paraît  être  ;  pénétration  par 
le  pharynx  ou  l’œsophage,  traversée  du  médiastin,  piqûre  obli¬ 
que  du  péricarde  et,  à  la  faveur  des  battements  cardiaques, 
migration  dans  le  sac  péricardique  en  contournant  la  moitié 
du  cœur  et  en  s’implantant  dans  la  base  du  ventricule  droit. 
On  suppose  que  la  migration  a  été  assez  rapide  pour  n’avoir 
paseu  le  temps  de  déterminer  des  accidents  infectieux  à  traces 
visibles  dans  le  médiastin  ;  l’os,  plat  et  très  aigu  à  ses  deux 
extrémités,  ne  devait  avoir  ancune  difficulté  à  se  déplacer. 

Les  corps  étrangers  inira-ociilairt's  de  pelil  volume 

Ils  possèdent  une  individualité  propre  que  le  médecin-com¬ 
mandant  P.  Bonnet  met  en  vedette,  dans  le  Journal  de  méde¬ 
cine  de  Lyon  {20  mars  1940;,  par  cette  formule  aussi  juste  au 
fond  que  paradoxale  en  apparence  : 

«De  la  même  condition  anatomique,  qui  les  caractérise  les 
corps  étrangers  de  petit  volume  tirent  à  la  fois  leur  bénignité 
relative  et  leur  gravité  ;  parce  que  le  désordre  anatomique  est 
minime, la  vision  peut  être  partiellement  conservée  à  la  faveur 
d’un  traitement  correct  ;  parce  que  le  désordre  anatomique 
est  minime,  les  corps  étrangers  ne  petit  volume  restent  sou¬ 
vent  méconnus,  alors  ils  séjournent  dans  l’œil  et  la  vision 
peut  en  être  compromise.  » 

Il  apparaît  ainsi  que  la  valeur  de  la  thérapeutique  est  inti¬ 
mement  liée  à  la  valeur  de  l’examen  clinique  préalable  ;  c'est 
l’idée  dominante  que  l’auteur  tient  et  réussit  fort  bien  à  déga¬ 
ger. 

De  cette  étude  très  importante,  faite  de  détails  techniques 
dont  chacun  compte,  nous  dégageons  quelques  notions  essen- 
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TRAITEMENT  PHYTOTHÉRAPIQUE 

DES  SYNDROMES  SYMPATHIQUES 

et  PARASYMPATHIQUES 


ANGOISSE  -  ANXIETE  _  INSOMNIE  NERVEUSE 
TROUBLES  FONCTIONNELS  du  CŒUR 
TROUBLES  DE  LA  VIE  GÉNITALE, etc... 


PassiFlora 

incarnaha 

S  a  I  i  X  a  I  b  a 

Cratœ^us 

oxya  cantha 


Laborafoires  G.  RËAUB©UR0_  115,  rue  de  Paris  _  BOULOGNE  ySEIN? 


Enlepiles,diopphées  et  loufes 
infecîîons  infesri  noies.  ^ 


Ampfubsà  ir'qéper 


mpiace 


les  rermenîs  lacnques 
lez  les  nourrissons. 


Echantillons  et  littérature  au  Laboratoire  de  BIOLOGIE  MÉDICALE,  8,  Avenue  Walkanaer,  NICE 
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tielles  et  quelques  observations  curieuses,  sans  chercher  à 
les  relier  entre  elles  ;  leur  connaissance  nous  en  sembla  très 
importante. 

Il  importe  de  ne  pas  confondre  pénétration  avec  séjour  ;  la 
pénétration  est  un  accident  compatible  avec  le  retour  à  la 
vision  normale,  à  la  condition  que  l’éclat  soit  extrait  de 
bonne  heure  et  de  façon  correcte  ;  le  séjour  peut  aboutir  à  la 
perte  définitive  de  la  vision  et  à  l’énucléation  de  l’œil. 

L’infection  est  la  complication  courante  du  séjour  ;  elle  se 
manifeste  tantôt  par  l’installation  bruyante  de  l’hypopyon  et 
tantôt  par  l’évolution  insidieuse  vers  l’irido-cyclite. 

Certains  corps  étrangers  sont  bien  tolérés  comme  le  verre  ; 
d’autres  le  sont  fort  mal,  comme  le  fer  et  le  cuivre  qui  con¬ 
duisent  à  la  cécité  ou  imposent  l’énucléation,  comme  le 
plomb  qui  provoque  l’organisation  du  vitré  ou  le  décollement 
delà  rétine. 

La  pénétration  des  éclats  de  petit  volume  est  souvent  mécon¬ 
nue  et  l’auteur  en  cite  deux  cas  curieux  ; 

1°  «  Dix-sept  ans  après  la  guerre,  un  homme  mefutadressé, 
résentant  les  signes  d’un  glaucome  sidérotique  de  l’œil  droit, 
ien  qu'il  ait  été  hospitalisé  et  que  le  trouble  visuel  ait  été 
constaté,  jamais  on  n’avait  soupçonné  que  celui-ci  pouvait 

E revenir  de  la  blessure.  Quelques  éclats  d’obus  avaient  cri- 
lé  la  face  du  côté  gauche  ;  l’un  d’eux,  entré  à  la  racine  du 
nez,  avait  traversé  l'ethmoïde  pour  atteindre  l’œil  droit  en 
arrière  de  l’équateur  ». 

2»  «  Une  fillette  de  3  ans  me  fut  adressée.  L’ophtalmolo¬ 
giste,  qui  l’observait  depuis  le  début  des  accidents,  c’est-à- 
dire  depuis  deux  mois,  et  avait  pensé  à  une  affection  bénigne, 
parlait  maintenant  de  gliome  et  proposait  l’opération  immé¬ 
diate.  L’aspect  du  vitré  était  celui  de  l’œil  de  chat  amauroti¬ 
que  ;  il  y  avait  des  signes  graves  d’irido  cyclite  avec  atrophie 
considérable  de  l’iris.  Ma  première  impression  fut  qu’il 
s’agissait  d’ophtalmie  métastatique  ;  cependant  il  n’y  avait  eu 
au  début  aucune  affection  fébrile  ;  les  accidents  dataient  du 
jour  où,  s’amusant  dans  la  cour,  l’enfant  s’était  plainte  d’avoir 
reçu  un  gravier  dans  l’œil.  La  radiographie  révéla  un  corps 
étranger.  » 

Le  but  apparent  est  l’extraction  du  corps  étranger  ;  le  but 
réel  est  la  préservation  de  la  vision.  La  technique  doit  être 
inspirée  par  le  souci  de  laisser  le  dommage  limité  aux  seules 
lésions  créées  au  passage  du  corps  étranger  ;  c’est,  rinsi  que 
l’usage  de  l’électro-aimant  se  révèle  trop  souvent  désastreux 
«  en  promenant  à  travers  les  milieux  oculaires  un  corps  étran¬ 
ger  qui  n’a  déjà  fait,  en  y  entrant,  que  trop  de  dégâts.  » 

Varia 

Il  n’est  plus  permis  aujourd’hui  non  seulement  de  mécon¬ 
naître  la  luxation  congénitale,  mais  de  laisser  boiter  et  souf¬ 
frir  des  sujets  que  la  médecine  a  toujours  le  moyen  de  guérir 
ou  d’améliorer  (René  Le  Fort,  de  Lille). 

Le  diagnostic  de  l’actinomycose  cutanée  est  considéré  géné¬ 
ralement  comme  difficile,  mais  il  serait,  semble-t-il,  relative¬ 
ment  plus  facile  si.  dans  tous  les  cas  douteux,  on  le  discutait 
systématiquement  (Paul  Vigne,  de  Marseille). 

J.  LaI'ONT 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Le  pitliiatisiae  infantile 

Un  cas  curieux  de  pithiatisme  chez  un  enfant  de  5  ans  est 
rapporté  par  L.  Maryssaei  dans  le  S'eafpeZ  (20  janvier  1910). 

Getenfant  est  un  arriéré  mental,  à  la  limite  de  l’imbécillité  ; 
le  quotient  intellectuel  est  de  0,58.  Dès  qu’on  l’observe,  il 
présente  du  tremblement  et  des  secousses  intéressant  la  tête, 
les  membres  supérieurs  et  parfois  le  corps  entier  ;  tous  ces 
phénomènes  cessent  quand  l’enfant  ne  se  croit  pas  observé, 
à  la  tombée  du  jour  ou  avec  le  port  de  lunettes  noires  hermé¬ 
tiques  (lunettes  à  ultra-violet  montées  sur  cuir). 

Il  s’agit  d'un  pithiatisme  certain  greffé  sur  une  débilité 
mentale  profonde  ;  il  y  a  lieu  de  penser  à  une  lésion  anatomi¬ 
que  centrale,  les  recherches  restant  impossibles  à  cause  de 
l’arriération. 

La  réadaptation  des  luberciileuv  au  travail 

Voici  les  conclusions  d’un  travail  de  M.  G.  II.  Derschoid 
(Revue  belge  de  la  lubereulose,  n®  5,  1939). 

D’après  notre  expérience  et  nos  statistiques,  sur  une  popu¬ 


lation  globale  de  sanatorium  comprenant  en  majeure  partie 
des  cas  graves  ou  chroniques  :  1/3  peut,  après  une  cure  sana¬ 
toriale  suivie  d’une  période  de  réentrainement,  reprendre  un 
travail  subnorrnal  ou  partiel. 

Si,  d’autre  part,  on  ne  considère  'que  les  malades  peu 
atteints  ou  améliorés  au  point  de  pouvoir  escompter  chez  eux 
la  reprise  d’un  certain  travail,  on  arrive  à  une  proportion  de  : 

a)  67  %  chez  ceux  qui  ont  repris  leur  ancien  métier  ; 
après  un  an,  ceux-ci  maintiennent  leur  activité  dans  une  pro¬ 
portion  de  91,4  %  ; 

6  33  %  d’entre  ceux  n’ayant  pu  reprendre  leur  ancienne 
profession  on  dû  en  acquérir  une  autre  ;  après  un  an  d’acti¬ 
vité,  la  proportion  de  ceux  qui  se  sont  maintenus  en  bon  état 
s’élève  à  73,7  %. 

Dans  la  réadaptation  au  travail,  la  balance  est  donc  nette¬ 
ment  en  faveur  des  malades  qui  ont  repris  leur  ancien  métier. 

Une  solution  à  envisager,  serait  de  réserver  certains  établis¬ 
sements  à  la  catégorie  de  malades  susceptibles  de  guérison 
apparente  ou  d’amélioration,  telles  qu’une  réadaptation  pro¬ 
fessionnelle  soit  légitimement  à  escompter. 

La  réadaptation  au  travail  des  anciens  malades  doit  s’ap¬ 
puyer  sur  une  organisation  parfaite  d’assistance  sociale  post¬ 
sanatoriale,  complétant  le  service  de  prophylaxie  dans  les 
dispensaires. 

I.e  traitement  de  l’uleère  par  rhistamiiie 

Giovanni  Fregonara,  a  traité  23  sujets  avec  succès  et  publie 
sa  technique  et  ses  résultats  dans  la  Minerm  Medica(l5  décem¬ 
bre  1939). 

Le  produit  utilisé  est  l’hista  gamma,  qui  contient  10  gram- 
mas  (  =  0  mgr.  01)  d’histamine  par  centimètre  cube.  On  pra¬ 
tique  une  série  de  douze  injections  quotidiennes  de  1  c.  c. 
et  on  fait  trois  ou  quatre  sériés  avec  un  intervalle  de  cinq 
jours  entre  deux  séries.  On  ne  donne  aucun  médicament  et  le 
régime  se  borne  à  proscrire  les  aliments  nocifs. 

L’amélioration  clinique  a  été  suivie  dans  la  plupart  des  cas 
d’une  amélioration  radiologique  avec  disparition  de  la  niche 
classique. 

L’anatoxine  gonococcique 

Eüeaété  employée  par  Pietro  G.  Gastellino (Rf/ormaMedfea, 
9  décembre  1939),  soit  isolément  soit  en  association  avec  d’au¬ 
tres  traitements. 

Les  injections  ont  été  pratiquées  par  voie  sous-cutanée, 
musculaire  et  même  intra-veineuse.  Les  doses  sont  progres¬ 
sives  :  de  1/ 10  à  2  e.  c.  L’intervalle  entre  les  piqûres  est  en 
rapport  avec  la  réaction  et  les  effets  ;  il  varie  de  un  à  trois 
jours  et  peut  être  fixé  en  moyenne  à  deux  jours. 

l.e  traitement  par  la  seule  anatoxine  comprend  dix  injections 
réparties  en  vingt  jours  ;  s’il  n’y  a  aucune  amélioration  vers 
la  sixième  injection,  le  mieux  est  de  suspendre  la  médication 
ou  de  la  renforcer  par  un  autre  traitement. 

L’association  anatoxine-sulfamide  est  particulièrement  effi¬ 
cace. 

Lu  thérapeutique  convulsivaute  en  psychiatrie 

L'insuline  et  le  cardiazol  se  partagent  ce  traitement  ;  deux 
films  ont  été  présentés  à  la  Société  Médicale  de  Genève  (Revue 
Médicale  de  la  Suisse  Romande,  25  novembre  1939).  Morel  rap¬ 
pelle  le  principe  de  la  méthode  :  l’opposition  (réelle  ou  appa¬ 
rente)  entre  l'épilepsie  et  la  démence  précoce.  Il  semble  bien 
que  l’on  traite  les  aliénés  au  petit  bonheur  «  aussi  bien  les  psy¬ 
choses  hyper-kinétiques  que  les  psychoses  hypo-kynétiques, 
aussi  bien  celles  qui  évoluent  vers  la  désorganisation  psychi¬ 
que  que  celles  qui  n’y  aboutissent  pas  s.  Morel  a  vu  person¬ 
nellement  plus  d’échecs  que  de  réussites. 

La  crise  insuliaique  comprend  trois  phases  ;  1®  durant  une 
demi-heure  la  glycémie  baisseet  tend  à  zéro  avec  somnolence  î 
2®  la  glycémie  se  relève,  mais  le  taux  cellulaire  du  glycose  ne 
suit  pas  ce  mouvement  ;  alors  survient  le  coma  entrecoupé  de 
crises  épileptiformes,  parfois  m  ortel,  mais  en  général  réversi¬ 
ble  ;  3®  les  glycoses,  cellulaire  et  sanguin,  se  rapprochent, 
re.moatent  ensemble  à  li  normrle  et  le  malade  sort  du  coma. 

La  crise,  provoquée  ptr  le  cardiazol  intra-veineux  est  bru¬ 
tale,  préeédee  ou  non  d’une  sensation  d’angoisse  parfois  péni¬ 
ble,  mais  s’arrêtant  spontanément. 

De  M  )  itm  eliin  pré  ;oiise  un  nouveru  produit  convulsivant, 
l’azoman,  qui  se  dose  d’après  le  poids  du  sujet  ;  ii  se  caracté¬ 
rise  par  un  effet  de  sem  nitioi  (après  inefficacité  de  la  dose 
injectée  au  beat  de  cinq  minu.es,  une  nouvelle  injection  d’un 
tiers  subit)  et  par  la  possibilité  d’une  seconde  crise  quinze 
minutes  après  la  première. 
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L’artériJe  temporale 

G. -F.  Dick  et  G.  Freeman  en  rapportent  deux  cas  dans  le 
Journal  of  the  American  Medical  Association  (24  février  1940). 

Cette  affection  consiste  en  un  processus  inflammatoire  des 
artères  temporales  avec  une  extension  fréquente  aux  autres 
artères  du  cuir  chevelu  et  de  la  face,  parfois  même  de  la  rétine 
et  des  bras.  C’est  une  affection  qui  se  rencontre  chez  les  vieil¬ 
lards,  elle  évolue  pendant  quelques  mois  et  s’arrête  d’elle- 
méme. 

On  a  comparé  ce  syndrome  avec  la  péri-artérite  noueuse, 
l’artérite  rhumatismale  et  l’artérite  oblitérante,  bien  qu’il  y  ait 

f  lus  de  différences  que  de  rapports  ;  l’artérite  temporale  doit 
tre  considérée  comme  une  entité  individualisée. 

Le  matériel  pathologique  est  insuffisant  pour  en  donner  un 
tableau  satisfaisant.  L’élément  caractéristique  consiste  dans  la 
présence  constante  de  larges  cellules  géantes  dans  la  paroi  des 
artères.  Il  semble  qu’une  infection  s’ajoute  à  l’artério  sclérose 
et  facilite  l’apparition  de  la  thrombose. 

La  (jrippe  à  Madrid 

Les  traits  caractéristiques  de  l’épidémie  sont  tracés  par 
Baloardo  dans  la  Semana  Medica  Espanola  (24  février  1940). 

Ce  fut  d’abord  une  trachéite  suraiguë,  vraiment  intolérable, 
d’une  durée  de  deux  à  trois  jours,  combinée  avec  de  violentes 
douleurs  musculaires  à  l’épigastre  et  la  partie  supérieure  de 
l’abdomen  ;  la  courbature  générale  fut  en  rapport  avec  la  fièvre 
très  élevée  des  premiers  jours,  atteignant  40°  dans  90  %  des 
cas.  Le  catarrhe  des  voies  respiratoires  supérieures  ne  venait 
qu'ensuite  et  dans  certains  cas  on  constatait  un  syndrome  gas¬ 
tro-intestinal  important. 

Vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  une  amélioration  se 
produisait  et  il  ne  subsistait  plus  que  la  toux  ;  mais,  comme 
elle  était  convulsive  et  très  pénible,  de  caractère  coqueluchoïde, 
rebelle  à  tous  les  traitements,  les  malades  furent  logiquement 
amenés  à  absorber  des  quantités  de  préparations  dites  cal¬ 
mantes,  qui  ne  firent  que  déprimer  l’état  général. 

La  thérapeutique  a  consisté  surtout  en  médications  sympto¬ 
matiques  et  la  mortalité  est  restée  faible. 

L’épiphysile 

L.  Michotte,  de  Bruxelles,  reconstitue,  dans  le  Scalpel  (‘il 
janvier  1940),  le  cycle  radiographique  d’une  épiphysite  : 

Premier  stade.  —  On  voit  apparaître,  au  sommet  de  la  tête 
épiphysaire,  des  zones  de  densification  et  de  décalcification  du 
tissu  osseux  ;  la  diaphyse  se  décalcifie  et  l’interligne  articu¬ 
laire  se  pince  ;  l’épiphyse  de  la  première  phalange  est  égale¬ 
ment  atteinte,  elle  devient  irrégulière  et  est  le  siège,  en  sa 
partie  médiane,  de  densification  de  la  plaque  osseuse  sous- 
chondrale. 

Deuxième  stade.  —  L’épiphyse  diminue  de  volume  ;  la  dia¬ 
physe  s’élargit  aux  dépens  de  la  médullaire  ;  l’interligne  est 
complètement  pincé. 

Troisième  stade.  —  C’est  le  stade  lésionnel,  caractérisé  par 
une  perte  de  substance  à  bords  dentelés  et  densifiés.  La  dia¬ 
physe  paraît  raccourcie  ;  le  métacarpien  ou  le  métatarsien 
devient  droit  ;  l’interligne  est  moins  pincé. 

Quatrième  stade.  —  C’est  un  stade  de  réparation.  La  perte 
de  substance  de  l’épiphyse  se  nettoie  ;  la  diaphyse  se  recalcifie; 
l’interligne  articulaire  s’élargit. 

Cinquième  stade.  —  Les  contours  épiphysaires  de  la  tête 
métacarpienne  ou  métatarsienne  ne  sont  plus  réguliers,  on  y 
voit  des  aplatissements  et  des  pertes  de  substance  ;  l’ensemble 
du  métacarpien  ou  métatarsien  est  diminué  de  longueur  et 
augmenté  de  volume  ;  l’espace  articulaire  est  nettement  aug¬ 
menté  de  volume  ;  l’extrémité  épiphysaire  de  la  première  pha¬ 
lange  a  perdu  ses  contours  réguliers,  est  aplatie  et  en  forme 
de  S. 

La  tul)erculose  des  noirs 

H.-L.  Israël  etfl.-M.  Payne  ont  suivi  cliniquement  et  radio¬ 
logiquement  265  blancs  et  345  noirs,  atteints  de  tuberculose 
pulmonaire,  à  l’Institut  Henri  Phipps  de  1932  à  1937  (American 
Review  of  Tuberculosis,  février  1940). 

Les  différences  d’extension  du  processus  étaient  relative¬ 
ment  légères  au  moment  du  diagnostic,  mais  les  lésions  étaient 
du  type  exsudatif  chez  les  deux  tiers  des  noirs  ;  tandis  que  les 
blancs  présentaient  des  formes  prolifératives  ou  fibreuses. 

Quelques  noirs  avaient  une  tuberculose  du  type  infantile, 
ce  que  l’on  ne  constatait  pas  chez  les  blancs.  Les  noirs  mou¬ 
raient  plus  rapidement. 

Les  auteurs  signalent  en  outre  la  plus  grande  fréquence  de 
la  syphilis  chez  les  noirs  et  leur  sensibilité  spéciale  à  la  tuber¬ 
culine. 


Le  6î)î{  dans  la  pneumonie 

Carlo  Gamna  a  expérimenté  dans  la  pneumonie  le  Tiosep- 
tale  (693  italien)  et  met  en  relief  les  heureux  résultats  obtenus 
(Minerva  Mediea,  21  janvier  1940). 

La  dose  initiale  est  assez  élevée,  de  3  à  4  grammes  par  jour, 

Eu’à  la  crise  thermique  ;  on  abaisse  alors  la  dose  journa- 
1  à  1  ou  2  grammes . 

La  dose  totale  a  varié  de  8  à  14  grammes  avec  une  moyenne 
de  15,75  grammes. 

Les  phénomènes  toxiques  ont  été  assez  légers  :  nausées, 
vomissements  et  éventuellement  cyanose. 

L’anatoxine  staphylococcique 
G.-M.  Antonioli  la  considère  comme  précieuse  dans  le  trai¬ 
tement  des  affections  chirurgicaies  staphylococciques  (Medi- 
cina  contemporcmea,  janvier  1940).  L’action  est  aussi  bien  cura¬ 
tive  que  préventive. 

Les  résultats  sont  nettement  favorables  dans  les  infections 
superficielles  :  furonculose  diffuse,  récidivante  ou  rebelle, 
furoncle  de  la  lèvre  supérieure  ou  du  nez,  pyodermite,  hydro¬ 
adénite.  Dans  l’anthrax  l’intervention  est  plus  efficace  quand 
elle  est  associée  avec  l’anatoxine. 

L’action  de  l’anatoxine  est  favorable,  bien  que  moins  mar¬ 
quée,  dans  les  localisations  staphylococciques  profondes. 

Les  résultats  sont  incertains  ou  négatifs  dans  les  associa¬ 
tions  microbiennes. 

11  n’y  a  pas  de  schéma  unique  de  cure  ;  chaque  cas  nécessite 
un  traitement  spécial  ;  les  contre-indications  sont  celles  de  la 
vaccinothérapie. 

L’anatoxine  antitétanique 

G. -A.  Pettavel  donne  les  conseils  suivants  dans  la  Revue 
Médicale  de  la  Suisse  Romande  (25  janvier  1940). 

Dans  le  cas  d’un  individu  non  vacciné  atteint  d’une  plaie 
l’exposant  à  l’infection  tétanique,  on  pratiquera  une  injection 
préventive  de  sérum  purifié  (de  3  à  5  mille  unités  fractionnées 
à  la  Besredka)  ;  un  quart  d'heure  plus  tard  première  injection 
de  1  c.  c.  d’anatoxine  à  un  endroit  du  corps  éloigné  de  celui 
de  l’injection  de  sérum  ;  quinze  jours  plus  tard  deuxième  injec¬ 
tion  de  2  c.  c.  d’anatoxine  ;  trois  semaines  plus  tard  troisième 
injection  de  2  c.  c  d’anatoxine. 

Un  blessé  déjà  vacciné  recevra  non  une  injection  de  sérum, 
mais  une  injection  de  rappel  (2  c.  c.  d’anatoxine). 

Le  bismuth  dans  la  syphilis  conyénitale 

J. -B.  Virasoroet  F.  Ugarte  recommandent  l’emploi  du  bis¬ 
muth  dans  la  syphilis  congénitale  (Prensa  Medica  Argentina, 
24  janvier  1940). 

Les  doses  favorables  vont  de  3  à  6  milligrammes  par  kilo  de 
poids  et  par  semaine,  sans  inconvénient. 

Au  point  de  vue  local  les  sels  hydrosolubles  sont  le  mieux 
supportés,  les  llposolubles  moins  et  les  insolubles  encore 
moins. 

Au  point  de  vue  général  ce  sont  les  hydrosolubles  les  mieux 
tolérés. 

Varia 

Le  médecin.qui  fait  des  diagnostics  précoces  de  tuberculose, 
se  heurte  à  l’incrédulité  des  malades,  au  scepticisme  de  ses 
confrères  ;  ils  le  considèrent  tous  comme  un  maniaque  (Miles 
J.  Breuer,  de  Lincoln). 

Dans  la  tuberculose  il  n’existe  pas  d’unité  de  tableau  mor¬ 
bide  ;  il  n’existe  pas  d’unité  anatomo  pathologique  ;  il  n’existe 
pas  non  plus  d’uniformité  dans  la  manière  dont  le  germe  se 
présente  (R.  Pla  Y  Armengol,  de  Barcelone). 

Les  obsessions  sont  des  substitutions  (Robert  Kingman,  de 
Brooklyn). 

Une  réaction  de  dégénérescence  est  un  syndrome  clinique 
beaucoup  plus  qu’une  réaction  (Moldaver,  de  Bruxelles). 

Un  examen  neurologique  n’est  pas  un  moyen  de  diagnostic. 
C’est  simplement  une  étude  du  fonctionnement  du  système 
nerveux.  Vous  diagnostiquez  la  localisation  des  lésions,  mais 
noua  maladie  (Louis  Gasamajor,  de  New-York). 

La  constitution  et  la  diathèse  se  confondent  fréquemment 
(J.  Valdès  Lambea,  de  Madrid). 

Les  cas  normaux  et  anormaux  font  partie  du  patrimoine 
commun  de  la  science,  mais  ces  derniers  peuvent  contribuer 
dans  une  plus  large  mesure  au  progrès  de  la  science  médicale 
(Birman-Bera,  de  Bucarest). 

J.  Lafont. 
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Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 

1IEPATROL 

Deux  formes  : 

Exfraif  de  foie 

AMPOULES  BUVABLES 

AMPOULES  INJECTABLES 

O 

de  veau  frais 

® 

ADMIS  PAR  LES  MINISTÈRES 

OE  LA  GUERRE,  DE  LA  MARINE 

ET  DES  COLONIES 

MÉTHODE  DE  WHiPPLE 
Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 
LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 

PARIS 

Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 


GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 

DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

LABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  RUE  ABEL  -  PARIS 
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Granules  de  CATILLOX 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de  • 

STROPHANTUS  | 

TOXIQUE  du  CŒUn  DIURÉTIQUE  • 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu  2 

9 

Prix  de  l’Académie  de  Médecine  pour  **  Stropli€^ntus  et  Str’&pitantine  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900  ^ 


OPTALIDOISI 

Calme  la  douleur  sans  effets  stupéfiants  et  rapidement  *- 

Ucinarquahlonienl  toléré  par  restomac.  Me  prést'nle  aucun  diiiitjcr  d’accouliiniance 

POSOLOGIE  :  2  à  6  dragées  par  jour. 

1  à  3  suppositoires  par  jour. 

PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vemier,  PARIS  (XVID  -  B.  JOYEUX,  Docteur  en  pharmacie 


1  ’  A.  ntiiiiévx'eii0^ic:jT_ie 

le  pltxs  sûi^ 


USAGE  ENFANTS  des  DOCTEURS 


ESTOMAC 


ENTERITE 


•ADUHi 


LE  SPÉCIFIQUE  CONTRE  LES 

^  M  IG  RAI  N  ES,  MAUX  DE  TÊTE ,  N  ÉVRALG I  ES,  Fl  ÈVRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUITDE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  médicale. 

IlEttJBÉ  de  dix  comprimés  8  FR.  2S  .  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE  100  COMPRIMES 
|APRIX  réduit  pour  cliniques  et  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  ADRESSÉE  AU 


Eau  as  régime,  faiblement 
minéralisée,  légèrement  gazeuse 


PONTARLIER  (Doubs) 
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Service  de  Santé  {Suite), ^  Au  grade  de  médecin  lieutenant, 
MM.  Anso  (Victor-Ange-Mareel),  Le  Toux (Louis-Joseph-Marie), 
(lay  (laific’n-Bertrand-Marie'l'Tédéric),  I  roux  (AugusO'-Cliar- 
les),  (iahip  (,Jean-Thilippe),  (ifoss  (Pélix),  Rozier  (Mounee), 
Mercadier  (Eugène-.Jiistin-Ceorges),  Gacon  (René-Maric-l-'er- 
dinand).  Jabot  (Fierre-Eugéne-Richard-AlexG),  Franck  (Ren- 
iamin-l’aul),  Moiullet  (Marcel-Marie),  Angeliid  ( Jcan-Baptistc- 
(iabrlel).  Quiseflt  ^Maurlce-Fimile-Jcan),  Nicolas  (Mlclie)-Kndlc), 
Rozée-BeUc-Ifiîe  (Gny-Liicicn),  Gluürneaii  (Manuel- Fran (l'ois - 
Victor),  Simorre  (Raymond-Mariii.s-Gllbert)  I,05:e  (Fdmond- 
Marle-Léont,  Lades  (Rayniond-Anlolne-Saint-Cyr),  Hugues 
(Joan-Robert-t  aul),  Bineati  (Augiistc-l’aul-Roger),  Rourglii 
(Maurice-François),  Lelièvre  (Jacques-Marie-Joseph),  Corni- 
cliet  (Raymond- Jean),  ('.barliotmier  (AiiTcd-Acbille),  .Moni(|ne 
( i'Ierre-Guy),  Vîgna!  (Olivier),  Rnisson  (Guy),  Arlaud  (.Maurice- 
Gaston),  Bardin  (Marcel-François),  Rernis-Rergeret  (Jean), 
Daret  (Küe),  Gollii  (Pierre-I'iugène-Arîstide),  Garric  (Jean), 
Grill  (1  hilippe-Emilc-Jose])h),  Mer)ii’(FélixT  b.aikï-F(  Ji’rrd), 
Haas  (Ricbnrd-Court -Simon),  Nicolas  (Marcel-Bené-Gamille). 
David  (Jacob),  Gaignon  (Marc-Jean-Elisèc),  Rngercr  (Gérard), 
Kriegel  (David),  Mondou  (Fcrnand-Loiiis-Pierrc),  Mandoul 
(Hiljpolyte-Jules-Anloillc-JoRepli),  PoUcliard  (Pierre4.otii,s), 
De  Salnl-Aiibin  (André-Hcnri),  Lassave  (Jefln-Roger).  Brisiant 
(Jean-René),  Giienard  (Raymond- André),  Massardier  (Antonin- 
Aiignste),  Codron  (Maurice-Lonis-Etionne),  Goiilesquc  (Jean- 
L()uls-.Joseph).  Ritter  (René-.Josepli),  Krlck  (Gilbert-Bernard), 
Gomstantin  pderre),  Maxeo  (Edoitard-Marle-Bernard),  Monard 
(Raymond-Jcan-Henrl).  Dumont  (Marc-Fndie-Nicolas).  Idique 
(Roland-Louis),  Sarradoii  (André),  David  (Henri-Magloire- 
Itipljolyte),  Hamoîi  .Yves-Marie),  Graveron  (Maurice),  Blon¬ 
deau  (Maurice-Camille),  Bourgougnon  (Yvon),  Larcelet  (Ger- 
maiii-Noéip  Morisot  (Aiidré-Gainlile).  Meire  (Louis-Pierre), 
Jiiilich  (Lucien-Ernest),  Pellat  (Aiidionse-Maurice),  Daftas 
(Jacques-Denis),  Denis  (Robert),  Vinour  (Marf lai-André-Louis), 
Lagarde  (Hené-Charles-Pierre),  Perdu  (Jean-François),  Costa 
1  Itaymond-Moïse),  Doinmartln  (Yves-Marle-Léon),  JacfUiin 
(Tvonis-Güiliaume-Marie),  Borie  (Jean-Baptiste),  Esticnne  (Guy- 
Henri -Robert),  F'ayette  (Pierre-Louis),  Remy  (Guy-Jean- 
Gabrieis,  Sultan  (Koutiel-Georges),  Bevrand  (André-^Louis), 
Giraud  (Maiifîce-Ciaiide),  Escalle  (Louis^Joseph-Zéphîrin),  Le 
Dise.?,  (Augustin),  Delrieu  (Joseph-Ange),  Botreau- Roussel 
(Paul-Jean),  Laurent  (Paul).  Raysse  (PTançois-Raymond), 


Campagne  (Pierre-Marie-Paul),  Emery  (Pierre-Henri),  Foissiii 
(Jean-Marie- Aristlde-Gbflrles-Ândré),  Aquilîna  (Beger-Louis- 
Céiêsle),  Aranzana  (Armand),  Lucchini  (Marcel),  Pilion  (Ghar- 
les-Marle-Ptml),  Delavelle  (Alphonse-Marcelin),  Baillet  (Hubert- 
Pierre-Marie),  Lépine  (Pierre- Raphaël),  Côrtnier-Lassaussay 
(.Jean-François-Marie- Jacques),  Olive  (Jean- Alfred-Marcel), 
Mattraits  (René  ITenri  Itcroist).  Squilîaute  (Georges-îmuis), 
Jaunie  (GlelMarc*'!--Mar!e),  Laval  (Robert -Angcl-Juies-P'ran- 
çois),  Giraud  (Edmiard-Faui-Auguste-Ga.ston),  Bensimon  (Jo¬ 
seph),  Balliy  (Jean-Marie),  Chevalier  (Jcah-René-Ecîmond- 
Alfrcd),  JJo'n  (Robert -René-Georges),  Billet  (Pierre-Léon- 
Charles),  Goepfert  (Josepli-Gabriel-André),  Orioi  {Picrre-Pàui- 
Fortuné),  iMnon  (Imuis-Laurcnl),  Rndnanky  (Roger),  Scluisler 
(Léoii-Augu.ste-Nicolas).  (ioldmann  (Michel),  Parant  (Marcci- 
André-Emile),  François  (Gharlcs-.Joscph-Mart ial),  I.efcvre  (Ju  n 
Marie-Lucicn-Marcel),  Fauqitct  (Lonis-Alcxandrc-Marie),  Nccle- 
Ice  (Louis).  Gueron  (Isidorc-lsaac-Yehorame),  Caharrouy 
(Jean-I'imile);  Delon  (Pierre-Louis),  I-'arge  (André-Henri^ 
l'atron  (Giaude-I'aul-Isidore),  Raucoule  (André-Maurice),  (Jii- 
got  (Pierre-Alexandre),  Martin  (Fclix-Victor-Henrl),  I  hilippe 
(Bernard),  Thyer  (Jéan-Marie-Pierre),  Laurore  (Jean-Emilc- 
Pterre-Rcrtrand),  Simon  (Norbort-Aiiguste-PanlF  Steinberg 
(Marcel),  RaiHargeat  (Aibert-Marcei-Gaslon),  Rertbiot  (Amlré- 
IJerrc-Jcan),  Blanc  (Joseph-Vietor),  Chiche  (Henri-Zaeharie- 
Paul),  Coioima  (Simon),  Dugoin  (Roger-Abel),  T^'errnecl  (Panl- 
François).  Marsan  (Roger-Iamis),  Panne  (Roland-Marie),  l'en  in 
(I.atirent -Emile),  Schlesinger  (Georges),  Sentis  (Mare-Gcoigcs), 
Waelens  (Aimé-ÉIie),  Adam  (Jean-Paul),  Artaud  (Paul-Antoine) 
Rnrran  (Georges-Boymond-Jules-Antoine),  JJrichani  (Oiner- 
Ghisiain),  Caïs  (irrançois-Joseph-Maric-Toussaint),  Camj.ana 
(Georges-I^oiiis-Antoine),  Converset  (Claude-Ber nard-Maurice) 
Courtot  (Juiien-Roger),  Cutzaeh  (Raoul-Louis-Chârles-Paul), 
Daries  (Pierre-Jean),  Desgeorges  (Henri-Pierre-Louis),  Destou- 
elles  (Pierre-Jean-Marie),  François  (Maurice-Auguste),  Gibert 
(I.oliis-Jean-Roger-Marie),  Godard  (Léon-Louis-Edouard),  Gra- 
uier  (Jean-Marie-François),  Knebelmann  (Jacques),  Lamou- 
roux  (Marius-Jean-René),  Laurêntie  (Jacques-Anfoine-Aupus- 
tin-1  ierre-Roberi),  Leroy  (Pierre-Edouard-Bené  ,  Néron  (Guy), 
Peudccamr  (Georges-Fiérre-Edouard),  Plante  (Henri),  Pro¬ 
vence  (Henri-Claude),  Quereiihac  (Henri-Louis-Jules),  Rialland 
(Paui-I.éon-Jules),  Rondier  (Marcel-Gu.stave),  Rolland  (Marccl- 
Jenn-Emile),  Rôde  (Henri-Charles-Félix),  Roubaud  (André- 
Gabriel-Georges-Marie^,  Santucci  (Faul-Henri-Emile),  Sonia 
(Armand),  Sztejn  (Adam),  Vanuyem  (Jean- Joseph),  Veislcib 
(Léon),  Mc  (PauI-,Tacqnes-Guillaume),  Vigier  (I.ouis),  Thomas 
(J.ouis-Marie-Saturnin).  Royer  (JeanP  Chaudesaigues  (Roger- 
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AU  BLEU  DE  MÉTHYLÈNE 
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te  pluB  oclif  et  le  mieu»  tslcrr  des  bolsamiques 
Blenaorragins,  Cytsites,  Pyutibs, 
Proslarires,  ColibaciUose  urmoire 

6  à  S  capsules  par  jour,  aux  repas 
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Louis-Joseph),  Dagnan  (Yves-Edmond-Marie),  Delmas  (Pierre- 
Victor- Jean-Marie),  Josancy  (Marc-Marcel-Antoine-Louis), 
Vaincourt  (Pierre),  Lachelin  (René-Augustin),  Pischelda  (Henri- 
Antoine- Joseph),  Pezé  (Jean-Marie-Joseph-Georges-Eustache), 
Rayoi  (Victorin-Paul-Alhert),  Auge  (André  -Gustave-Jean- 
Henri),  Simon  (Serge),  Rochefort  (Jean-Joseph-Charles),  Sei- 
gnohos  (Jean-Emile-Marcel),  Pruncl  (^Maurice-P'rançols-Nards- 
se-Marie),  Szylowicz  (Tranchcm),  Tusterweil  (Charles),  Blan- 
quier  (Gaston-Jean),  ,Dehedde  (Henri-Léopold-Edouard), 
Froissant  (André-Jules- Auguste),  Jean  (Louis-F'élix).  Zcrhib 
(André-Anselme-Georges;,  Lagaillardc  (Jean-Henri-Charlcs), 
Pauty  (Antoine-Marius),  Lasterade  de  Chavigny  (Jean-Félix), 
Denis  (René-Louis-Marie),  Marre  (Pierre-Emile),  Barthélémy 
(Henri-Louis-Emile),  Ben  Hamou  (David).  Berthod  (Marie- 
Louis-Flavicn),  Delabroise  (Aristide-Marcel),  Dorey  (Georges- 
Marie-Jean-Antoine),  Geerlandt  (Edouard-Jules-Cyrilîe),  Giraun 
(Georges-Félix-Marcel),  Gras  (Marcel- Jean- Auguste). Leclerc 
(Gilbert -Lucien-Eugène-Elie),  Legris  (Jean-Pierre),  Marion 
(Paul-François),  Mattéi  (Gabriel-Bernard),  Mercié  (Claude- 
Henri),  Michel  (Jean-Guy),  Roussy  (Jaccpies-Emilc),  Soubeyran 
(Pierre-Antoine-Abraham),  Stavre  (Charles-Pechofî- Joseph), 
Talbutiaux  (Jean-Edouard),  Fourrier  (Pierre-André),  Priolet 
(Jacques-Lucien),  Riant  (Jean-Gabriel-Pierre).  Briant  (Léon- 
Jean-Yvon-Marie),  Coiirtin  (André-I.éon-Casimir),  Gerdil 
(Pierre-Marie),  Meunier  (Ferdinand-Jean-Antoine),  Bernier 
(Jean-René),  Gasch  (Jean-Manuel-Thomas),  Gratier  (Jean- 
Pierre-Marcel),  Haas  (Raymond-Michel),  Moncenix  (André- 
Georges-Alphonse-Vinccnl),  Lechevallier  (Albert-Jacc|ues-Ro- 
bert).  Vannier  (Serge-Lucien-Albert),  Revel  (F’ernand-Emile- 
Pierre),  Fischer  (I.adislas),  Mercier  (Jean),  Bondoux  (Georges- 
Léon),  Petges  (Pierre-Bertrand-Audré),  Maréchallat  (Pierre- 
Amédée),  Plique  (Roland-Louis),  Deloupy  (Henri-Victor-An¬ 
dré),  Grangaud  (Paul-Louis),  Gchre  (Marcel),  Gérard  (Edmond- 
René),  Guedj  (Armand-Edmond),  Garnier  (Louis-Raymond- 
Marc),  Martinez  (Fernand-Joseph).  Sebahoun  (Adrien-Elie), 
Stora  (Elie),  Batlini  (,lean-Koël),  Monpère  (André-François- 
Henri),  Le  Bayou  (Edouard-Léon-Marie),  l'ierron  (André- 
Maxime-Armand), 

DIVERS 

Le  placement  familial  des  tout  petits.  —  Le  16  avril 
1940,  le  Placement  fam.ilio!  des  tout-petits  a  t<mi  son  Assem¬ 


blée  générale  annuelle,  au  siège  social  de  l’Œuvic,  166,  rue 
Blomet,  Paris  (XX^),  sous  la  présidence  de  M.  le  Docteur  E.  Rist. 

Le  professeur  agrégé  Marcel  Lelcng,  secrétaire  général, 
signala  dans  son  rapport  technique  que,  cctl  e  arrée,  23.3  enfants 
ont  été  placés  dans  les  Centres  de  Sologne.  Le  nombre  total  des 
enfants  pris  en  charge  pendant  l’année  1939  a  été  de  889  et  le 
nombre  total  d'admissions  depuis  la  création  de  Pauvre  de 
3.600. 

I.e  Service  social  continue  à  surveiller  les  enfants  après  leur 
sortie  des  Centres. 

Le  rapport  financier  pour  l’année  1939  et  le  projet  de  budget 
pour  l’année  1940  ont  été  soumis  à  l’appi obation  du  public,  et 
les  résultats  très  satislaiffints  obtenus  i  ar  la  filiale  de  Fhorey- 
Lyautey  en  Mcurthc-ct-Moseille,  qui  surveille  actuelle  ment 
102  enants,  ont  été  exposés  à  Passistancc. 

Dans  son  rapport  moral,  Mme.  Allied  Sussnrnn,  présidente 
relata  l’activité  tcujeurs  croissante  de  1  a‘l.^]c,  e.iii,  en  rairen 
des  circonstances,  s'est  occupée  des  réfugiés  de  plusieurs  Icca- 
lités  du  I,oir-et -Cirer  et  du  Cher,  et  a  ainsi  totalise  : 

1 . 67,5  corrsultations  et  pe.^ccs  ;  l.,585  soins  et  visites:  et  a  distri¬ 
bué  789  vé'tcmcnts. 

Enfui  le  Docteur  Rist  a  terrnirié  ]!ar  une  très  émouvante  alîc- 
cution  cil  soulignant  l’importance  des  résultats  obtenus  et  en 
évo(|uarrt,  à  l’occasion  du  vingticme  anniversaire  de  la  création 
de  l'Œuvre,  le  souvenir  des  fondateurs  ;  Mme  Arnold  Seligmann, 
le  Professeur  Léon  Bernard  et  le  Docteur  A.  Calmette. 


Caisse  d’assistance  médicale  de  guerre. —  Cette  Caisse 
créée  par  l’Association  générale  des  médecins  de  Franc  e,  a  pris 
à  sa  charge  lors  de  la  dci-nière  séance,  plusieurs  farnaUles  de 
médecins  mobilisés  et  chargés  de  famille.  Des  secours  mensuels 
ont  été  renouvelés  à  certains  confrères  particulière  ment  dignes 
d’intéré't.  I.e  Conseil  a  reçu  communication  des  noms  des  do  na- 
teurs  cpii  ont  bien  voulu  souscrire  à  cette  œuvre  de  solidarité 
envers  ceux  ejui  souffrent  plus  spécialement  des  événements 
pénibles  que  nous  subissons. 

I.es  souscriptions  peuvent  être  adressées  au  siège  de  l’Asso¬ 
ciation  générale  des  méelecins  de  France,  60,  boulevard  de 
Latour-Maubourg.  T  aris  (Vile).  (Com.pte  courant  postal  T  aris 
186-07). 


VACCINS  1.0.  D. 


ili.-cs  et  rendus  atoxiques  par  l’Iode  —  Procédés  RANQUE  et  SENEZ 

=  Vaeein  flnti-Staphyîoeoeeiqae  I.  0.  D.  = 

Traitement  des  affections  dues  au  staphylocoque 

Vaeein  Pneamo-Strepto  I.  0.  t).  — 

Prévention  et  traitement  des  complications  de  la  Grippe, 
des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneumonie 

=  Vaeeins  Rnti-Typhoidiqaes  I.  0.  D.  = 

Prévention  et  traitement  de  la  F,  Thyphoïde 

=  Vaeein  Rnti-Streptoeoeeique  1.  0.  D.  = 


™  Vaeeins  Polyvalents  I.  0.  D.  = 

Traitement  des  suppurations 

VACCIN  ANTI-MÉNINGOCOCCIQUE  I.  O.  D. 
VACCIN  ANTI-GONOCOCCIQUIi  I.  O.  D.  -  - 
VACCIN  ANTI-MÉIJTOCOCCIQIIE  I.  O.  D.  - 
VACCIN  ANTI  DYSENTÉRIQUE  I.  O.  D.  - 
VACCIN  ANTI-CHOLÉRIQUE  I.  O.  D.  -  - 


Pour  Littératures  et  Échantillons  : 

Laboratoire  .iKdical  de  Biologie 


DÉPOSITAIRES  : 

Docteur  HEFFDS,  40,  Fg  Pois'onnière,  Paris.  , 
1I.4MEI.1N,  Pharmacien,  31 ,  Rue  Michelet,  Alger.  | 
J.  CAMBE,  10,  rue  d’Angleterre,  Tunis.  | 
BÜX.NET,  20,  ruede  la  Drôme,  Casablanca,  Maroc.  | 
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ECHOS  &  GEANURES 

Loué  par  ceux-ci,  blâmé  par  ceux-là.  . 


l*asteiii'  et  Peler.  —  M.  René  Peter  évoque  (Mi;u- 

CURK  ne  France,  1“  mai  1940)  la  polémique  entre  Michel  Peter 
et  Pasteur. 

.  .  .Le  fils  du  Professeur  Michel  Peter  ne  saurait  passer  sous 
silence  la  polémique  qui  pendant  de  longs  mois  passionna  le 
monde  médical,  les  académiciens  et  même  le  grand  public. 

Peter  ne  craignit  pas  de  contester  les  conclusions  tirées  des 
statistiques  officielles  par  les  tenants  de  la  nouvelle  thérapeu¬ 
tique.  Il  affirma,  au  cours  d’une  séance  fameuse,  que  le  traite¬ 
ment  pasteurien  d’alors  ne  modifiait  pas  la  mortalité  due  à  la 
rage.  Avec  son  autorité  de  clinicien,  il  mit  en  garde  ses  collègues 
contre  une  foi  excessive  et  prématurée.  L’homme  cpii  avait  dit  : 
«  Il  n’y  a  pas  de  maladies,  il  n’y  a  que  des  malades  »,  rappela  que 
les  données  de  laboratoire  ne  se  suffisent  point.  Filles  ne  trouvent 
leur  complément  nécessaire  que  dans  la  pratique  de  l’art  médi¬ 
cal.  Car,  pour  cet  observateur  constant  des  ressources  et  des 
déficiences  humaines,  l’appréciation  du  «  teriain  »  gardait  une 
valeur  essentielle.  Selon  une  caractéristique  de  sa  doctrine,  pour 
qu’un  germe  se  développe  et  crée  la  maladie,  il  faut  le  consen¬ 
tement  de  l’organisme  ». 

Combien,  cependant,  il  eût  été  souhaitable  de  voir  se  joindre, 
dans  leur  amour  commun  de  la  science,  ces  deux  hommes  émi¬ 
nents  entre  lesquels  existaient  d’ailleurs  des  liens  de  parenté  ! 
Mais  la  différence  de  leurs  formations  intellectuelles  opposa,  au 
point  de  les  user  l’un  contre  l’autre,  celui  cpie,  dans  une  impar¬ 
tiale  et  saisissante  étude,  le  Professeur  Valleiy-Radot,  petit- 
fds  de  Pasteur,  aiipelle  «  un  maître  du  verbe,  un' grand  seigneur 
de  la  médecine  ».  et  celui  qui  défendait  avec  intransigeance  les 
découvertes  naissantes  de  la  microbiologie.  Il  s’ensuivit  une  que¬ 
relle  dont  la  cause  première  fut  bientôt  oubliée  et  cpii  devint 
insensiblement  un  débat  de  doctrine  générale.  Comme  les  dis¬ 
cussions  de.  ce  temps  nous  paraissent  éloignées  aujourd'hui, 
après  que  les  constatations  d’Hérelle  sur  la  régressif  n  des  épi¬ 
démies  et  ses  recherches  sur  les  êtres  invisibles  du  n  erde ultra- 


microscopique  ont  modifié,  au  sujet  de  l’antisepsie,  les  idées 
d’autrefois  !  A  l’époque,  la  dispute  lut  si  vive  au  sein  de  la 
Faculté  c(u’une  scission  se  produisit,  qui  s’étendit  à  l’entourage 
des  deux  savants  et  divisa  leur  propre  famille. 

Mais  six  années  plus  tard,  lorsque  mourut  Peter,  Pasteur  ne  se 
souvenant  plus  que  de  la  courageuse  sincérité  qui  avait  animé 
son  adversaire,  et  quoique  atteint  déjà  lui-même  par  le  mal 
aiupiel  il  devait  succomber,  tint  à  venir  en  personne  apporter 
à  la  veuve  l'hommage  de  son  émotion. 

Accompagné  de  sa  femme,  il  se  fit  conduire  auprès  du  lit  où 
mon  père  dormait  le  dernier  sommeil,  se  recueillit  Icrgncmcr.t 
et  pria. 

Les  limites  de  la  eeiisiua',.  —  Lors  d’une  des  dernières 
séances  de  V  Académie  de  chirurgie,  le  Professeur  IMaurice  Chevassu 
a  demandé  que  la  censure,  n'entrave  pas  l’effort  du  chirurgien  : 

»  Comme  on  nous  l’avait  fait  prévoir,  la  lecture  du  dernier 
bulletin  nous  a  jiermis  de  constater  que  la  censure  avait  sup¬ 
primé,  on  peut  dire  complètement,  la  communication  de  notre 
collègue  des  hôpitaux.  11.  Gueulctte  sur  le  '  Travail  d’un  hôpital 
d’évacuation  primaire  pendant  le  premier  nmis  de  la  guerre  ». 

«  Avant  de  protester  l’autre  jour,  j'avais  écouté  attentive¬ 
ment  l'a  communication  de  Gueulette.  J’ai  tenu  à  en  relire  le 
texte,  déposé  dans  nos  archives.  Si  vraiment  la  censure  est  déci¬ 
dée  à  interdire  l’impression  de  documents  de  ce  genre,  autant 
dire  que  la  chirurgie  de  guerre  ne  sera  plus  représentée  à  l’Acadé¬ 
mie  de  chirurgie  que  par  les  souvenirs  de  ceux  d’entre  nous  qui 
ont  soigné  les  blessés  de  la  guerre  jirécédente. 

<c  La  mesure  semble  générale.  Hier,  dans  une  thèse  que  je  pré¬ 
sidais,  l’imprimeur  avait  de  lui-même,  supprimé  une  observation 
sous  le  prétexte  qu’elle  serait  refusée  par  la  censure,  «  car  elle 
concernait  un  militaire  »  :  il  s’agissait  d’un  traninatisme  du  ge¬ 
nou  par  chute. 

fi  J’espère  que  l’Académie  de  chirurgie  n’est  pas  disposée  à 
accepter  sans  protestation  de  pareilles  rigueurs  d’une  censure 
technique  qui,  à  mon  avis,  comprend  mal  son  rôle.  Je  crois  que 
parmi  les  censeurs,  il  en  est  qui  sont  nos  collègues.  Je  demande 
à  l’Académie  d’insister  auprès  d’eux  pour  qu’à  l’avenir  ils  entra¬ 
vent  au  minimum  les  efforts  que  nous  faisons  pour  que  les  chi¬ 
rurgiens  et  leurs  blessés  profitent  de  toutes  les  expériences  et  de 
tous  les  progrès  ». 


TRAITEMENT  DE  TOUTES  LES 

M  Ê  M  D  @  § 

ANÉMIES  PAR  SPOLIATION  SANGUINE 
ANÉMIES  CONSÉCUTIVES  AUX  MALADIES  INFECTIEUSES 
A^4ÉMIES  DUES  AUX  PARASITOSES  S.ANGUINfcS  El 
INTESTINALES 

CARENCE  MARTIALE  -  DÉFICIENCES  ORGANIQUES 

ADULTES .  2  comprimés  aux  3  repas 

ENFANTS .  2  comprimés  aux  2  principaux  repas 
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Une  mesure  inélégante.  —  Une  Circulaire  récenle  a  rétabli 
la  distinction,  que  l'on  avait  voulu  oublier  après  la  dernière  guerre, 
entre  officiers  de  l’active  et  officiers  ds  réserve,  Le  Jouhnai.  de 
Médecine  de  Paris  (10  avril  1940)  commente  ainsi  cette  Circu¬ 
laire  ; 

certain  nombre  d’offleiers  de  réserve  ont  considéré  comme 
leur  devoir  de  rester  dans  l’armée  bien  que  pères  d’une  famille 
nombreuse. 

La  majorité  de  ces  ofiiciers  sont  des  officiers  subalternes, 
affectés  aux  formations  du  territoire,  touebant  une  solde  fort 
juste  en  face  du  coût  de  la  vie.  Les  allocations  familiales  qu’ils, 
ont  (inférieures,  du  reste,  à  celles  prévues  par  le  Code  de  la 
famille)  ne  font  que  compenser  à  peine  les  frais  immédiats  et 
brutaux  imposés  par  la  guerre,  du  fait  des  enfants,  dans  l’obli¬ 
gation  de  tout  abandonner  et,  souvent,  d’évacuer  le  domicile  du 
temps  de  paix,  d’où  une  gêne  très  pénible  et  très  réelle  (gêne 
parfois  telle  que  certains  officiers  pères  de  famille,  mobilisés 
loin  des  leurs,  ne  font  qu’un  véritable  repas  par  jour  pour  dimi¬ 
nuer  des  frais  trop  lourds. 

De  nombreux  officiers  de  réserve  ont  résolu  la  question  en  fai¬ 
sant  venir  près  d’eux  leur  femme  et  les  enfants  qu’ils  pouvaient 
avoir  avec  eux  et,  ainsi,  arrivent  à  boucler  leur  budget,  grâce 
à  une  économie  stricte  qui  faisait  appel,  en  face  de  la  vie  tou¬ 
jours  plus  chère,  le  plus  possible,  aux  vivres  à  titre  remboursa¬ 
ble. 

Ce  droit  aux  vivres  à  titre  remboursable  a  été  supprimé  à  ces 
officiers  vivant  en  famille,  à  eux  ei  à  leur  famille,  par  décision 
ministérielle  n»  1956  2/5,  circulaire  de  l’Intendant  général 
Bernard  du  19  février  1940.  Ce  droit  a  été  maintenu  pour  les 
officiers  d’active  et  leur  famille. 

Même  (et  ce  n’est  justement  pas  le  cas)  si  la  solde  des  officiers 
de  réserve  était  intégralement  équivalente  à  celle  des  officiers  de 
carrière,  la  mesure  en  cjucstion  serait  injuste  ;  en  effet,  l’officier 
de  carrière  n’a  eu  ni  sa  vie,  ni  sa  situation,  bouleversée  par  la 
mobilisation. 

S’il  est  donc  un  officier  à  soutenir  par  des  allocations  maté¬ 
rielles,  c’est  donc  l’officier  de  réserve  qLii,  lui,  a  été  frappe  dans 
l’organisation  de  sa  vie  et  qui  a  perdu  sa  situation. 

Cette  mesure  qui,  selon  l’expression  de  l'un  d’eux,  «  met  à 
l'eau  »  (eux  et  leur  famille)  la  majorité  des  ofiiciers  de  réserve 
chargés  d’enfants  (le  vin  de  l'Intendance  à  2  fr,  90  le  litre  était 
déjà  lourd  dans  des  familles  de  6-8-10  personnes  ;  à  4  francs, 
premier  prix  du  commerce,  c’est  prohibitif.  Même  chose  pour 
toute  viande  saine  et  honnête)  prive,  en  outre,  totalement  ces 
officiers  et  leurs  familles  des  denrées  raréfiées  :  cafés,  pâtes, 
etc.,  etc... 

Si  des  abus  se  sont  produits,  ils  n’ont  pu  tenir  qu’à  l’oubli  du 
règlement,  à  des  fournitures  faites  sans  c[u’on  ait  tenu  compte 


du  nombre  de  rations  règlementaires  que  pouvaient  emporter 
chaque  partie  prenante. 

Lue  rapide  empiète  prouverait  que,  dans  ces  abus,  les  familles 
nombreuses,  c[iie  l'on  frappe  surtout  et  si  durement,  n’ont  eu 
aucune  part  car,  bien  souvent,  par  écononiic,  elles  n'ont  même 
pas  touché  les  (juantités  qu’elles  étaient  en  droit  de  demander. 
Peut-on  s’en  étonner.  Non. 

Bien  avant  cpie  des  restrictions  soient  imposées  au  pays  tout 
entier,  les  familles  nombreuses  ont  dû  apprendre  à  se  restreindre 
en  des  privations  parfois  sans  nom. 

Il  est  pénible  de  voir  ajouter,  maintenant,  à  la  souffrance  de 
celles  (pu  sont  touchées  par  la  mobilisation  de  leur  chef  en  enle¬ 
vant  à  celui-ci  un  droit  traditionnellement  attaché  au  statut 
d’officier. 


Limitation  à  l’installation  de  médecins  étrangers  en 
Australie,  —  Le  Conseil  médical  général  (General  medical 
Coimcil)  du  Boyaume-Uni  a  protesté,  auprès  du  Victorian 
Medical  Board  et  de  l’Université  de  Melbourne,  contre  le  refus 
de  l’Etat  de  Victoria  d'enregistrer  des  médecins  étrangers  qui, 
après  avoir  subi  un  bref  cours  universitaire  en  Angleteire,  sont 
diiilômés  par  la  Métropole,  sans  être  autorisés  à  y  résider  et 
cpii  demandent  leur  enregistrement  à  Victoria,  en  se  targuant 
du  diplôme  obtenu  dans  le  Royaume-Uni.  Le  Conseil  conclut 
que  l’effet  de  la  mesure  prise  par  l’état  de  Victoria,  tend  à  res¬ 
treindre  les  privilèges  accordés  aux  médecins  du  Royaume-Uni. 
Le  mode  actuel  d’enregistrement  des  étrangers  n’a  pas  peur  fin 
de  rendre  plus  facile,  aux  médecins  étrangers,  l’obtention  de 
titres  leur  permettant  d’exercer  dans  ]’Emi)ire,  mais  il  propose, 
en  réalité,  de  diminuer  cette  possibilité  d’installations  indési¬ 
rables,  puisque  le  nombre  des  diplômes  est  limité  à  sept  par  an. 
Le  pouvoir  que  possède  le  Conseil  d’homologucr  les  diplômes 
médicaux  délivrés  par  l’Etat  de  Victoria  dépendra  du  main¬ 
tien  par  cet  état,  du  privilège  dont  jouissent  les  praticiens  enre¬ 
gistrés  dans  le  Royaume-Uni.  Le  Victorian  medical  Board  et 
l’Université  examinent  la  situation.  L’abolition  de  la  réciprocité 
pèserait  sur  les  médecins  de  Victoria  désireux  de  se  rendre  dans 
le  Royaume-Uni  en  vues  d’études  plus  élevées.  Quatre-vingt 
environ  vont,  chaque  année,  en  Angleterre  et,  si  la  réciprocité 
n’existait  plus,  il  leur  serait  impossible  d’y  exercer  ou  d’y  obte¬ 
nir  un  emploi  rétribué.  Or,  la  nouvelle  loi  de  Victoria  n’âdmet- 
tait  l’enregistrer  que  pour  les  médecins  ayant  étudié  au  moins 
pendant  cinq  ans  à  Victoria  ou  dans  un  pays  reconnaissant  les 
diplômes  de  Victoria.  Tous  les  étrangers,  exceptés  ceux  d’Italie, 
avec  qui  Victoria  pratique  la  réciprocité,  sont  ainsi  exclus.  Sem¬ 
blable  législation  est  déjà  suivie  dans  l’Australie  occidentale 
et  la  Tasmanie.  (D’après  le  Journal  of  ihe  Amer.  med.  Ass., 
LlLLnM). 
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SCEAUX 
Téléphone  12 

-  NÉVROSES  —  INTOXICATIONS 

Dlro(  leur  ;  D'  BONHOMmE 


Vil, IA  PENTHIIWRE 

PSYCHOSES 


INSTITUT  MÉDICO-PÉOAGOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  ;  22,  rue  Saint  Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (Vlll*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducalion  et  de 
traitement  pour  enfants  et  auolescents  des  deux  sexes 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide,  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

traitement  :  Hydrothérapique. 

directeurs  :  Paul-Boncour,  O.  et  G.  Albouy. 


F.CHES  -  CLASSEURS  MEUBLES  DE  BUREAU 

BORGEAUD  &  C'® 

ftflONTROUGE  (Seine)  —  122,  rue  de  Bagneux 

Magasin  d'exposition  —  P.VIUS  . —  68,  rue  de  Uichelieu  (2*') 
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INFORMATIONS 


Loi  instituant  l’Ordre  des  médecins 

Nous,  Maréchal  de  France,  chef  de  l’Etat  français, 

Le  Conseil  des  ministres  entendu. 

Décrétons  : 

Art.  1®'".  —  Nul  ne  peut  exercer  la  médecine  s’il  n’est 
habilité  à  cet  effet  par  un  conseil  professionnel  dit  Conseil 
de  l’ordre  des  médecins. 

TITRE  I®-' 

Section  I.  —  Du  conseil  supérieur 

Art.  2.  —  Il  est  créé  auprès  du  ministre,  secrétaire  d’Etat 
à  l’Intérieur,  un  conseil  supérieur  de  l’ordre  des  médecins. 

Art.  3.  —  Ce  conseil  est  composé  de  douze  docteurs  en 
médecine,  nommés  par  décret,  parmi  lesquels  sera  choisi  le 
président  de  qui,  en  cas  d’égalité  de  suffrages,  la  voix  sera 
toujours  prépondérante. 

Un  membre  du  conseil  d’Etatexerce  auprès  d’eux  lesfonc- 
tions  de  conseiller  juridique . 

Le  conseil  est  renouvelable  par  tiers  tous  les  deux  ans. 

Ai't.  4.  —  Le  conseil  supérieur  de  l’ordre  des  médecins  se 
réunit  au  moins  une  fois  par  trimestre. 

Il  maintient  la  discipline  intérieure  et  générale  de  l’ordre. 

Il  assure  le  respect  des  lois  et  règlements  qui  le  régis 
sent. 

Il  a  la  garde  de  son  honneur,  de  sa  morale  et  de  ses  inté¬ 
rêts. 

Il  fait  tous  règlements  d’ordre  intérieur  nécessaires  pour 
atteindre  ces  buts. 

Il  délibère  sur  les  affaires  soumises  à  son  examen. 

Il  est  l’interprète  des  médecins  auprès  des  pouvoirs 
publics. 

Section  IL  —  Des  conseils  départementaux 

Art.  5.  —  Il  est  établi,  au  chef-lieu  de  chaque  départe¬ 
ment,  un  conseil  de  Tordre  des  médecins. 

Art.  6.  —  Les  membres  de  ce  conseil,  au  nombre  de  cinq 
à  quinze,  sont  nommés  par  le  ministre,  secrétaire  d’Etat  à 
l’Intérieur,  sur  la  proposition  du  conseil  supérieur  de 
Tordre  des  médecins. 

Ils  sont  renouvelables  par  tiers  tous  les  deux  ans. 

Ils  sont  choisis  parmi  les  docteurs  en  médecine  qui  exer¬ 
cent  leur  art  sur  le  territoire  du  département. 

Le  bâtonnier  de  Tordre  des  avocats  exercera,  auprès 
d’eux,  les  fonctions  de  conseiller  juridique. 

Il  pourra,  par  un  acte  exprès, ^déléguer  ses  fonctions  à 
Tun  de  ses  confrères. 


Art.  7.  —  Sur  toute  l’étendue  de  son  ressort,  le  conseil  de 
l’ordre  des  médecins  surveille  l’exercice  de  la  médecine. 

11  examine  les  problèmes  qui  s’y  rapportent  et  peut  en  sai¬ 
sir  le  conseil  supérieur  de  Tordre. 

TITRE  II 

Du  TABLEAU  ET  DE  LA  DISCIPLINE 

Art.  8.  —  Dans  chaque  département,  le  conseil  de  Tordre 
des  médecins  dresse  un  tableau  public  des  personnes  qui, 
remplissant  les  conditions  imposées  par  les  lois  et  règle¬ 
ments  concernant  l’exercice  de  la  médecine,  sont  admises 
par  lui  à  pratiquer  leur  art. 

Art.  9.  —  L’inscription  au  tableau  est  prononcée  par  le 
conseil  après  vérification  des  titres  du  demandeur. 

Elle  peut  être  refusée  par  décision  motivée,  si  les  condi¬ 
tions  requises  de  moralité  n’apparaissent  point  réunies. 

Appel  de  cette  décision  pourra  être  porté  devant  le  conseil 
supérieur  de  Tordre  des  médecins.  Le  recours  pour  excès 
de  pouvoir  sera  ouvert  devant  le  conseil  d’Etat,  contre  la 
décision  du  conseil  supérieur. 

Art.  10.  —  Au  moment  de  leur  inscription  au  tableau,  les 
médecins  prêtent  serment,  devant  le  conseil  de  Tordre, 
d’exercer  leur  art  avec  conscience  et  probité. 

Art.  11.  —  L’inscription  doit  être  demandée  parles  méde¬ 
cins  au  conseil  de  Tordre  du  département  dans  lequel  ils 
sont  établis. 

En  cas  de  changement  de  domicile,  l’inscription  sera 
transférée  au  tableau  du  nouvel  établissement,  à  la  diligence 
de  l’intéressé. 

L’inscription  au  tableau  d’un  département  ne  fait  pas 
obstacle  à  l’exercice  de  la  médecine  sur  Tensemble  du  terri¬ 
toire. 

Art.  12.  —  Le  conseil  départemental  appellera  à  sa  barre 
les  médecins  qui  auraient  manqué  aux  devoirs  de  leur 
charge . 

L’action  sera  intentée  soit  à  la  requête  de  Tun  des  mem¬ 
bres  du  conseil  siégeant  en  comité  secret,  soit  sur  injonction 
du  ministre  secrétaire  d’Etat  à  l’intérieur,  le  conseil  supé¬ 
rieur  de  Tordre  des  médecins  entendu. 

Art.  13.  — Le  conseil  pourra  prononcer  Tune  des  peines 
suivantes  : 

1°  Un  blâme  en  chambre  du  conseil  ; 

2®  Un  avertissement  public,  avec  inscription  au  dossier 
personnel  ; 

3°  Une  suspension  d’une  durée  maximum  d’un  an  ; 

4°  L’interdiction  à  toujours  d’exercer  la  médecine  compor¬ 
tant  radiation  du  tableau. 

Art.  14.  —  Appel  de  ces  décisions  pourra  être  porté 
devant  le  conseil  supérieur  de  Tordre  des  médecins,  qui 
statuera,  sauf  recours  pour  excès  de  pouvoir  devant  le  con¬ 
seil  d’Etat. 

{Lire  la  suite  page  â60.) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  siège  du  chancre  syphilitique 
chez  l'homme 

(Statistique  personnelle) 

Par  A.  TOURAINE 


En  1932,  Jeanseime  a  résumé,  avec  Burnier  et  Lefèvre,  les 
différentes  statistiques  publiées  jusque-là,  en  particulier  par 
Fournier,  sur  la  fréquence  des  diverses  localisations  du  chan¬ 
cre  syphilitique  chez  l’homme. 

Le  dépouillement  des  dossiers  du  dispensaire  anti-vénérien 
de  l’hôpital  Tenon  qui,  de  1922  à  1936,  comportent  1.930 
fiches  de  syphilis  acquise  chez  l’homme,  m’a  permis  d’en 
extraire  373  prises  à  la  période  primaire  e..  dans  lesquelles 
le  siège  du  chancre  a  été  noté  avec  précision. 

I,es  résultats  de  cette  enquête  divergent  suffisamment  de 
ceux  qui  sont  admis  classiquement  pour  mériter  d’être  publiés. 

I,  —  Chancres  de  la  région  génitale 

Ce  premier  groupe  comprend,  comme  il  est  naturel,  la  très 
grande  majorité  des  cas  puisqu’il  réunit  333  malades  sur  373, 
c'est-à-à-dire  89,3  pour  100  de  tous  les  chancres  syphilitiques. 

Il  se  divise  en  chancres  génitaux  proprement  dits  qui  siègent 
sur  les  organes  génitaux  externes  (verge  et  bourses)  et  en 
chancres  para-génitaux  qui  affectent  les  régions  voisines. 

10  —  Chancres  génitaux 

Ici  se  décomptent  323  chancres.  Ce  sont  donc  de  heaucoup 
les  plus  fréquents  puisqu’ils  constituent  97  p.  cent  des  chan¬ 
cres  de  la  sphère  génitale  et  86,6  p.  cent  des  chancres  situés 
en  toutes  régions  du  corps. 

Ces  chancres  se  répartissent  ainsi  : 

Gland.  —  36  chancres  (10,8  p.  100  chancres  de  la  sphère 
génitale)  dont  3  au  niveau  du  méat  urrtral  (0,9  p.  100)  et  33 
sur  le  reste  du  gland  (9,9  p.  100). 

Sillon  balano-préputial.  —  188  chancres  (56,5  p.  100 
chancres  de  la  sphère  génitale)  dont  155  (46,6  p.  100)  dans 
le  sillon  proprement  dit,  c’est-à-dire  intéressant  à  la  fois  la 
racine  du  giând  et  la  face  externe  du  prépuce,  5  (1,5  p.  100) 
dans  les  fossettes  latérales  du  frein,  c’est-à-dire  dans  les  culs-de- 
sac  qui  terminent  ce  sillon  sous  le  frein  et  28  (8,4  p.  100)  sur 
le  frein  du  prépuce. 

Prépuce.  —  52  chancres  U^>6  p.  100  chancres  de  la  sphère 
génitale),  siégeant  exclusivement  sur  le  pré])uce  et  respectant 
le  sillon  balano-préputial. 

Fourreau.  —  42  chancres  (12,6  p.  100  chancres  de  la 
sphère  génitale),  sur  le  corps  de  la  verge  et  épargnant  le  pré¬ 
puce. 

Angle  péno-scrotal.  —  2  chancres  (0,6  p.  100  chancres  de 
la  sphère  génitale),  dans  l’angle  inférieur  créé  par  la  verge  en 
état  de  flaccidité  et  la  face  antérieure  des  bourses. 

ScROTu.M.  —  3  chancres  (0,9  p.  100  chancres  de  la  sphère 
génitale),  situés  sur  la  face  antérieure  des  bourses. 

Répartis  par  ordre  décroissant  de  fréquence,  les  chancres 
génitaux  proprement  dits  se  localisent  amsi  : 

Sillon  balano-jné-  Frein .  8,4  p.  100 

putial .  46  ,.5  p.  100  Fosseltes  du  frein  .  1,5  — 

Prépuce .  15,6  Méat  urétral .  0,0  — 

Fourreau .  12,6  —  Serotuin .  0,9 

Surface  du  gland .  .  9,9  —  Angle  péno-scrotal  0,6 


,  Carie  et  Lacassagne  ont  réuni,  en  1927,  les  statistiques  de 
Bassereau,  de  Fournier  et  Clerc.  D’après  ces  auteurs,  la  répar¬ 
tition  des  chancres  syphilitiques  génitaux,  au  siècle  dernier, 
était  la  suivante  : 

Prépuce .  51  ,8  p.  100  Scrotum .  1  ,2  p.  100 

Gland .  27,7  —  Urètre .  0,9  — 

Fourreau .  12,6  —  Base  du  pénis .  0,5  — 

Méat .  5,4  — 

2“  —  Chancres  péri- génitaux 

Cette  variété  de  chancres  est  beaucoup  plus  rare  puisque  je 
ne  compte  que  dix  observations  où  l’accident  primaire  siégeait 
sur  une  région  voisine  des  organes  génitaux  :  4  sur  le  pubis, 
1  à  la  partie  supérieure  de  la  face  interne  de  la  cuisse  et  5  dans 
la  régmn  de  l’anus  so't  à  l’orifice  même  soit  dans  l’un  des  plis 
radiés.  Ils  ne  constituent  donc  que  3  p.  100  des  333  chancres 
de  la  sphère  génitale. 

Comparés  aux  373  chancres  au  total  de  mes  dossiers,  leur 
fréquence  n’est  que  2,7  p.  100  vis-à-vis  de  l’ensemble  des  chan¬ 
cres  situés  en  toutes  régions  du  corps.  Mais  si  réduite  qu’elle 
soit,  cette  proportion  est  en  forte  augmentation  sur  celles 
qu’avaient  notées  Fournier  au  siècle  "dernier  (0,67  p.  100 
d’après  10.000  cas  an  total),  Lévy-Bing  et  Gerbay  (0,5  ji.  100), 
Chabrol  (0,4  p.  100),  Ronchese  (0,3  p.  100)  dans  les  35  pre¬ 
mières  années  du  siècle  actuel. 

Si,  avec  la  plupart  des  auteurs,  je  réunis  ces  10  chancres 
para-génitaux  au  groupe  des  chancres  extra-génitaux,  celui-ci 
s’élève,  d’après  mes  relevés,  à  50  cas  ;  et  la  proportion  des 
chancres  para-génitaux  par  rapport  aux  chancres  extra-géni¬ 
taux  devient  de  20  p.  cent.  Elle  est  donc  sensiblement  voisine 
de  celle  qui  est  donnée  par  Carivenc  et  par  Lévy-Bing  et 
Gerbay  (20,7  p.  100)  mais  supérieure  à  celles  qui  sont  notées 
par  Ronchese  (12,1  p.  100),  Chabrol  (11,3  p.  100),  Fournier 
(10,3  p.  100)  et  surtout  par  Scheuer  (3,3  p.  100)  et  par  Bardet 

(2,6  p.  100). 

IL  —  Chancres  extra-génitaux 

Ce  groupe  réunit  40  observations  sur  un  total  de  373  cas  de 
chancre.  C’est  là  une  proportion  de  10,7  p.  100,  nettement 
supérieure  à  celle  de  presque  toutes  les  statistiques  antérieures. 

En  effet,  additionnant  les  statistiques  de  Bassereau,  do 
Fournier  et  Clerc,  au  XIX"  siècle.  Carie  et  Lacassagne  arri¬ 
vent  à  un  pourcentage  de  4,34  ;  la  statistique  de  Fournier, 
postérieure  de  près  de  50  ans  à  celle  de  Bassereau,  est  déjà  de 
6,48.  Plus  tard,  de  1914  à  1924,  Chabrol,  élève  de  Jeanseime, 
trouve  5,98  p.  100,  Balzer,  8  p.  100  en  1920,  Ronchese,  de 
Venise,  8,9  p.  100  de  1910  à  1924.  Pendant  la  guerre,  de  1914 
à  1918,  Lévy-Bing  et  Gerbay  ne  signalent  que  2,7  p.  100  de 
chancres  extra-génitaux  chez  les  hommes  mobilisés.  A  l’étran¬ 
ger,  on  a  publié  les  pourcentages  suivants  :  1,3  pour  Finger,  à 
Vienne,  5  pour  Xekam  à  Budapest,  5,5  pour  Montgomery  et 
pour  Bulkley  aux  Etats-Unis,  8,5  pour  Van  Walsem  à  Amster¬ 
dam,  9  pour  von  Brack  à  Bonn.  Il  existe  donc,  tout  au  moins 
en  France,  une  augmentation  assez  importante  des  chancres 
extra-génitaux. 

Encore  convient-il  de  remarquer  que  les  statistiques  pré¬ 
cédentes  concernent  les  deux  sexes.  Cette  augmentation 
devient  plus  sensib'e  si,  comme  dans  mes  relevés  personnels, 
on  n’envisage  que  le  sexe  masculin.  La  proportion  des  chan¬ 
cres  extra-génitaux  s’abaisse  alors  à  4,3  p.  100  (Ilaslund, 
Krefting,  Zabolotski),  1,2  p.  100  (Ronchese,  Scherber)  et 
même  0,8  p.  100  (Pavlow).  Chez  la  femme,  elle  s’élèverait 
entre  6  et  13  p.  100  d’après  les  auteurs  précédents. 

On  peut  diviser  les  chancres  extra-génitaux  en  plusieurs 
catégories  suivant  leurs  localisations. 

1°  Chancres  céphaliques 

Ce  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents  puisqu’ils  sont  au 
nombre  de  36  sur  40  chancres  extra-génitaux.  Ils  constituent 
ainsi  9,6  p.  100  de  tous  les  chancres  et  90  p.  100  des  chancres 
extra-génitaux. 

Ce  dernier  chiffre  est  assez  voisin  de  ceux  de  la  plupart  des 
auteurs  qui  ont  envisagé  le  seul  sexe  masculin  :  62  p.  100  pour 
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Herczeg,  65,5  pour  Lévy-Bing  et  Gsrbay,  68,3  pour  Carivenc, 

82.7  pour  Chabrol,  87,8  pour  Ronchese,  89,1  pour  Rille,  89,7 
pour  Bardet.  Il  est  généraleemnt  un  peu  plus  faible  quand  on 
considère  les  deux  sextis  réunis  :  71,8  p.  100  pour  Fournier, 

57.7  pour  Scheucr. 

Suivant  leur  siège,  on  peut  diviser  ces  36  chancres  cépha¬ 
liques  en  : 

Chancres  buccaux.  —  32  cas  (88,8  p.  100  chancres  cépha¬ 
liques)  qui  se  répartissent  ainsi  :  lèvres  18  cas  (50  p.  100  chan¬ 
cres  céphaliques),  dont  12  sur  la  lèvre  inférieure  et  6  sur  la 
lèvre  supérieure  ;  langue  6  cas  (16,7  p.  100  chancres  céphali¬ 
ques)  ;  gencive  inferieure  un  cas  (2,8  p.  100  chancres  céphali¬ 
ques)  ;  face  interne  de  la  joue  un  cas  ;  amygdale  6  cas  (16,7 
p.  100  chancres  céphaliques). 

Cette  proportion  des  chancres  buccaux  par  rapport  aux 
chancres  céphaliques  est  à  peu  près  celle  qui  est  donnée  par 
divers  auteurs  :  73,2  d’après  Carivenc,  75,8  d’après  Ronchese, 
81,4  d’après  Bardet,  82,3  d’après  Herezeg,  82,9  d’après 
Chabrol,  88,7  d’après  Rille  pour  le  seul  sexe  masculin  ;  81,5  d’a¬ 
près  Scheuer,  85,6  d’après  Fournier  pour  les  deux  sexes  réunis. 

Chancres  extra-buccaux.  —  Je  n’en  trouve  que  4  exem¬ 
ples  dans  mes  dossiers  (11,2  p.  100  chancres  céphaliques)  dont 
.3  sur  le  menton  et  1,  attn  oué  au  rasoir,  sur  la  face  externe  de 
la  joue. 

Ce  nombre  est  assez  inférieur  à  celui  qui  est  indiqué  par 
d’autres  auteurs,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  par  les 
chiffres  du  paragraphe  précédent. 

2“  Chancres  extra-céphaliques 

Ici  ne  figurent  que  4  observations  dont  2  chancres  du  doigt, 
1  de  Vépaale,  1  du  ventre.  Ce  sont  là  de  faibles  proportions  de 
10  p.  100  vis-à-vis  des  40  chancres  extra-génitaux  et  de  1,07 
p.  100  vis-à-vis  des  373  chancres  de  tous  sièges. 

Les  chiffres  publiés  ailleurs  en  sont  assez  proches.  Fournier 
indique  18,3  p.  100  chancres  extra- génitaux,  Scheuer  16,5, 
Lévy-Bing  et  Gerbay  13,8,  Rille  12,6,  Carivenc  10,9,  Herezeg 
7,1,  Chabrol  6,9,  Bardet  6,4.  Par  rapport  à  tous  les  chancres 
de  divers  sièges,  Lévy-Bing  et  Gerbay  donnent  0,3  p.  100  et 
Chabrol  0,26  p.  100. 


Dans  la  presque  totalité  de  mes  cas  personnel  ,  le  chancre 
a  été  d’origine  vénérienne.  Je  n’en  trouve  que  deux  qui  puis¬ 
sent  être  considérés  comme  accidentels  :  un  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  chez  un  carrier,  un  de  la  joue  après  écorchure  par 
rasoir. 

Dans  la  très  grande  majorité  de  ces  mêmes  cas,  il  s’est  agi 
d’un  chancre  syphilitique  pur.  Sur  373  observations,  je  n’en 
compte  que  8  de  chancre  mix/e,  syphilitique  et  chancrelleux,  et 
2  seulement  de  chancre  ulcéreux  ou  phagédenique  par  associa¬ 
tion  polymicrobienne. 

D’autre  part,  je  ne  relève  que  16  cas  de  chancres  multiples  ; 
c’est  dire  que  le  chancre  syphilitique  a  été  unique  dans  95,8  p. 
100  des  cas. 

Chez  12  malades,  il  existait  2  chancres  simultanés,  presque 
toujours  voisins  puisque  situés,  10  fois,  dans  le  sillon  balano- 
préputial,  sur  le  prépuce  ou  le  fourreau  ;  dans  un  cas,  on  trou¬ 
vait  un  chancre  sur  le  fourreau  et  un  autre  sur  le  scrotum.  Je 
n’ai  noté  qu’une  seule  observation  de  chancre  bipolaire,  sur  la 
lèvre  inférieure  et  dans  le  sillon  balano-préputial. 

Chez  2  malades,  3  chancres  se  voyaient  côte  à  côte,  dans  un 
cas  le  long  du  sillon,  dans  l’autre  sur  le  fourreau. 

Enfin,  de  deux  autres  sujets,  l’un  présentait  5,  l’autre 
6  chancres,  tous  dans  le  sillon  balano-préputial. 


Si  l’on  veut  condenser  les  données  précédentes  en  quelques 
chiffres  simples  à  retenir,  on  peut  ainsi  résumer  approximati¬ 
vement,  d’après  mes  chiffres  personnels,  les  diverses  localisa¬ 
tions  du  chancre  syphilitique  chez  l’homme 


R  SiEGE  : 

—  Sur  100  chancres  syphilitiques  : 

90  siègent  dans  la  sphère  génitale  dont  87  sur  les  organes 
génitaux  eux-memes  et  3  sur  les  régions  voisines  ; 

10  sont  extra-génitaux,  dont  9  sur  l’extrémité  céphalique  et 
1  sur  le  reste  du  corps  . 

—  Sur  100  chanefes  génitaux  ou  péri-génitaux  ; 

10  siègent  sur  le  gland, 

10  sur  ou  près  du  frein, 

60  sur  le  prépuce  ou  dans  le  sillon  balano-préputial, 

13  sur  le  fourreau  de  la  verge, 

2  à  la  base  de  la  verge, 

2  dans  la  région  anale, 

3  dans  les  régions  voisines. 

—  Sur  100  chancres  extra-génitaux 

90  siègent  sur  Vextrémité  céphalique  dont  la  moitié  sur  les 
lèvres,  un  sur  six  sur  la  langue  ou  sur  une  amygdale,  le  reste 
disséminé  dans  la  bouche  ou  sur  la  face  ; 

10  siègent  sur  le  reste  du  corps,  dont  une  moitié  sur  les  doigts, 
l’autre  sur  les  sec^^eurs  les  plus  variés. 

2°  Nombre. 

Sur  100  chancres  syphili+iques  : 

95  sont  uniques, 

5  sont  multiples,  dont  les  trois  quarts  au  nombre  de  deux. 

3°  Associations  . 

Sur  100  chancres  syphilitiques 

2  seulement  sont  mixtes,  avec  chancre  lie  simultanée  ; 

0,5  devient  ulcéreux  ou  phagédenique. 

Comparés  à  ceux  du  siècle  dernier  ou  à  ceux  du  début  du 
siècle  actuel,  ces  chiffres  montrent  une  augmentation  assez 
importante  des  chancres  péri-génitaux  et  des  chancres  extra¬ 
génitaux.  Peut-être  le  fait  est-il  en  rapport  avec  une  trans¬ 
position  plus  accentuée  du  sens  génital. 


La  mélanodermie  splénique 

Par  D.  MAHOUDEAU 

Ancien  chef  de  Clinique  à  la  Faculté 

Le  rôle  de  la  rate  dans  la  mélanogénèse  et  dans  cer¬ 
taines  mélanodermies,  soupçonné  depuis  longtemps  par 
certains  auteurs,  ne  semble  pas  avoir  retenu  Pattention 
des  médecins  et  des  physiologistes. 

Ce  n’est  pourtant  pas  que  les  uns  et  les  autres  n’aient 
assez  souvent  l’occasion  de  l’invoquer.  En  effet,  ce  que 
l’on  sait  aujourd’hui  de  l’origine  hémolytique  et  de  la 
constitution  chimique  du  pigment  mélanique  indiquait 
aux  physiologistes  la  part  que  pouvait  prendre  la  rate 
dans  la  mélanogénèse.  Et  d’un  autre  côté,  l’association 
non  toujours  fortuite  de  la  mélanodermie  et  de  la  spléno¬ 
mégalie  pouvait  être  remarquée  parfois  par  les  cliniciens. 


Au  point  de  vue  clinique,  il  convient  tout  d’abord  de 
distinguer  plusieurs  catégories  de  faits. 

Dans  une  première  catégorie  rentrent  les  affections  où 
coexistent  mélanodermie  et  splénomégalie,  sans  que 
cette  association  soit  constante,  sans  que  le  lien  soit  évi¬ 
dent  entre  les  deux  phénomènes. 

Ainsi, dans  le  paludisme  chronic[ue,  où  la  splénomégalie 
est  constante,  et  souvent  importante,  on  note  assez  fré¬ 
quemment  une  teinte  brunâtre  de  la  peau. 

Tel  est  aussi  le  cas  du  hala-azar  :  non  pas  le  kala-azar 
méditerranéen  où  la  peau,  loin  d’être  pigmentée,  est  habi¬ 
tuellement  pâle  et  blafarde,  mais  le  kala-azar  hindou  dont 
le  nom  même,  qui  signifie  «  fièvre  noire»,  marque  bien 
l’importance  de  la  pigmentation.  Dans  de  tels  cas,  il  est 
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assurément  bien  dillicile  de  saisir  le  rapport  exact  entre 
la  mélanodermie  et  la  splénomégalie.  Le  moins  qu’on 
puisse  dire  est  que  la  mélanodermie,  manquant  dans  le 
kala-azar  méditerranéen,  ne  saurait  être  attribuée  avec 
certitude  à  la  leishmaniose  splénique. 

On  peut  citer  encore,  pour  l’éliminer  du  cadre  des 
mélanodermies  spléniques,  la  pig-mentation  qu’on  a 
signalée  parfois  dans  la  maladie  de  Hodgkin.  11  ne  semble 
pas  qu’on  ait  alors  constaté  une  splénomégalie  particu¬ 
lièrement  importante. 

Quant  à  la  cirrhose  pigmentaire,  elle  mérite  une  place 
à  part.  La  splénomégalie  et  la  mélanodermie  y  sont  cons¬ 
tantes.  Mais  il  faut  remarquer  que  la  splénomégalie  est 
ici  modérée.  Ce  n’est  qu’un  signe  de  second  plan,  au 
milieu  des  diverses  manifestations  du  syndrome  d’hyper¬ 
tension  portale.  Sans  doute,  quelques  auteurs  ont  invo¬ 
qué  l’origine  splénique  possible  de  certaines  cirrhoses. 
On  ne  saurait  pourtant  en  conclure  que  la  rate  ait  ici  un 
rôle  essentiel  dans  l’apparition  de  la  mélanodermie. 

Mais  à  côté  de  ces  affections  disparates,  où  l’on  ne  peut 
certes  parler  de  mélanodermie  splénique,  il  existe  une 
deuxième  catégorie  de  faits  où  cette  dénomination  paraît 
au  contraire  tout  à  fait  légitime.  Ce  sont  ceux  où  une 
mélanodermie  vient  compliquer  une  splénopathie  primi¬ 
tive,  ou  tout  au  moins  au  premier  ptan  du  tableau  cli¬ 
nique.  Encore  ces  faits  doivent-ils  être  répartis  en  deux 
groupes  : 

Dans  le  premier,  il  s’agit  de  splénomégalies  qui  s'accom 
pagnent  parfois,  mais  non  toujours,  de  mélanodermie  ; 
on  aura  affaire  alors  à  une  forme  mélanodermique  de  la 
maladie. 

Dansla  seconde,  il  s’agitde  splénomégalies  qui  s’accom¬ 
pagnent  habituellement,  sinon  toujours,  d’une  pigmen¬ 
tation  excessive  de  la  peau.  Ici,  la  mélanodermie  fait 
normalement  partie  du  syndrome. 

Envisageons  d’abord  le  premier  groupe  de  faits  ;  il 
comprend  d’ailleurs  les  cas  où  se  posa  la  première  fois  la 
question  d’une  mélanodermie  d’origine  splénique.  11 
s’agit  avant  tout  des  formes  mélanodermiques  ; 
de  la  tuberculose  primitive  de  la  rate  ; 
de  certaines  mycoses  spléniques  ; 
et  de  la  maladie  de  banti. 

1°  La  tuberculose  primitive  de  la  rate  tient,  dans  ce 
groupe,  la  place  la  plus  imporlante. 

C’est,  semble-t-il,  Rendu  et  Widal  (1)  qui,  en  1899,  rap¬ 
portèrent  le  premier  cas  de  tuberculose  splénique  où  la 
mélanodermie  se  trouve  explicitement  signalée.  Le 
malade,  atteint  de  splénomégalie  isolée,  fut  observé  à 
deux  reprises.  La  première  fois,  il  pi’ésentait  un  teint  tout 
à  fait  normal.  Mais  au  cours  d'un  deuxième  séjour  à 
l’hôpital,  on  fut  frappé  par  une  coloi'ation  brunâtre, 
généralisée  à  tous  les  téguments.  Sur  la  face,  elle  consis¬ 
tait  en  taches  noirâtres  irrégulièrement  disséminées.  Le 
malade  présentait  en  outre  de  la  polyglobulie  et  une  cya¬ 
nose  accentuée  des  extrémités. 

La  vérification  anatomique  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
tuberculose  splénique  avec  des  lésions  tuberculeuses  de 
tout  âge. 

Mais,  si  ces  auteurs  avaient  souligné  l’existence  de  la 
polyglobulie  et  de  la  cyanose,  ils  n'avaient  attaché,  sem- 
ble-t-il,  que  peu  d’imporiance  à  la  pigmentation. 

A  propos  de  cette  observation,  Moutard  Martin  et 
Lefas  (2)  rapportèrent  un  autre  cas  de  tuberculose  primi¬ 
tive  de  la  rate  également  prouvée  par  l’autopsie.  Comme 
dans  l’observation  de  Rendu  et  Widal,  il  y  avait  de  la 
polyglobulie,  une  teinte  terreuse  de  la  peau,  mais  pas  de 
cyanose.  Dans  la  rate,  comme  d’ailleurs  dans  le  foie,  il 
existait  d’importants  dépôts  pigmentaires.  Ici  encore  la 
pigmentation  n’est  qu’incidemment  signalée. 

C’est  à  MM.  Loeper,  Ravier  et  Lesure  (3)  que  l’on  doit 
la  pi’emière  observation  de  tuberculose  de  la  rate  avec 
pigmentation  oèi  l’origine  splénique  de  celle-ci  ait  été 
pour  la  première  fois  envisagée. 


Il  s’agissait  d’un  homme  atteint  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ouverte,  chez  qui  l’attention  fut  attirée  par  l’exis¬ 
tence  d’une  splénomégalie  modérée  et  d’une  mélano¬ 
dermie  marquée.  La  pigmentation  intéressait  la  face,  les 
creux  axillaires,  les  organes  génitaux,  la  région  lombaire 
et  même  les  muqueuses  des  joues,  les  gencives  et  la 
langue. 

A  l’autopsie,  la  rate  apparut  hypertrophiée,  avec  des 
lésions  tuberculeuses  discrètes  dont  la  nature  était  signée 
par  la  présence  de  quelques  cellules  géantes.  Mais  sur¬ 
tout  l’organe  contenait  une  énorme  proportion  de  macro¬ 
phages,  bourrés  de  pigment  jaune,  jaune-brun  ou  noir, 
en  véritables  blocs. 

Bien  entendu,  ni  dans  ce  cas,  ni  dans  les  deux  précé¬ 
dents,  il  n'existait  d'atteinte  des  capsules  surrénales. 

Ces  observations  établissaient  donc  déjà  que  certaines 
splénites  peuvent,  dans  quelques  cas,  se  compliquer 
d’une  mélanodermie  généralisée  importante. 

Au  point  de  vue  de  son  retentissement  hématique,  on 
considérait  classiquementà  la  tuberculose  splénique  deux 
variétés  principales  : 

Une  forme  anémique  ; 

Une  forme  polyglobulique. 

A  ces  deux  variétés,  M.  Loeper  a  proposé  d’en  ajouter 
une  troisième,  la  forme  mélanodermique  de  la  tuberculose 
splénique  ;  sans  compter  la  forme  avec  érythroblastose, 
de  notion  plus  récente. 

A  relire  les  observations  anatomiques  de  tuberculose 
de  la  rate,  on  voit  assez  souvent  signalée  une  hémo¬ 
sidérose  généralisée,  avec  prédominance  de  la  pigmen¬ 
tation  au  niveau  des  cellules  du  réticulum. 

Ainsi  dans  un  cas  d’Aubertin,  concernant  une  tuber¬ 
culose  splénique  avec  anémie  intense  chez  un  enfant,  le 
tissu  pulpairc  entourant  les  tubercules  était  entièrement 
infiltré  de  macrophages  surchai’gés  de  pigments  ;au  point 
que  l’anémie  parut  imputable  à  l’hyperdestruetion  globu¬ 
laire  d’origine  splénique. 

Néanmoins,  dans  la  tuberculose  splénique,  affection 
déjà  rare, la  forme  mélanodermique  reste  exceptionnelle. 
Et  dans  la  thèse  (4)  récente  de  notre  regretté  collègue 
Sceemana,  relative  aux  splénomégalies  tuberculeuses, 
nous  n’en  avons  trouvé  cité  aucun  cas. 

2''  Certaines  /uî/coses  spléniques  peuvent  également  se 
compliquer  de  mélanodermie.  l’armi  les  splénomégalies 
mycosiques  secondaires,  ce  sont  surtout  les  splénites 
actmomycosiques  :  on  ya  noté  parfois  unesidérose  intense, 
massive  de  la  pulpe  splénique,  comme  dans  un  cas  rap¬ 
porté  par  Lubarsch.  Quant  à  la  splénomégalie  myeosique 
primitive,  elle  a  mérité  le  nom  de  splénomégalie  sidéro- 
tuiue.  Le  nodule  de  Gandy-Gamnafqu’ilsoitou  non  carac¬ 
téristique  de  l’affection),  se  signale  par  une  importante 
infiltration  sidérotique  des  éléments  dits  mycéliens  de  la 
zone  centrale.  Et  récemment,  Nanta  et  Sendrail  (5),  par 
inoculation  directe  de  souches  aspergillaires  dans  la  rate 
du  chien, ont  pu  reproduire  une  splénite  hypertrophique 
avec  sidérose  intense. 

A  vrai  dire,  dans  tous  ces  cas  de  mycoses  spléniques,  il 
s’agit  plus  de  sidérose  locale  que  de  dissémination  pig¬ 
mentaire  avec  mélanodermie.  Ces  faits  sont  cependant 
intéressants  au  point  de  vue  pathogénique.  Et  certains 
auteurs,  comme  Weill,  d’après  une  observation  de  Gamna, 
ont  même  décrit  jadis  une  forme  mélanodermique  de  la 
mycose  splénique  (1). 

3°  Enfin,  dans  la  maladie  de  Banti,  plusieurs  auteurs 
anglais  et  américains  ont  signalé  une  .<  pigmentation 
pseudo-addisonienne  »  d’ailleurs  exceptionnelle. 

Telles  sont  donc  les  affections  essentiellement  spléno- 
mégaliques  qui  revêtent  parfois  une  forme  mélanodermi¬ 
que.  Considérons  à  présent  le  groupe  des  splénopathies 
primitives  où  la  mélanodermie  fait  partie  du  tableau  cli¬ 
nique  habituel.  11  s’agit  de  splénomégalies  considérées 
par  certains  comme  des  réticulo-endothéliornatoses,  par 
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d'autres  comme  un  trouble  du  métabolisme  lipidique, 
à  Bavoir  : 

la  maladie  de  Gaucher  ; 

et  la  maladie  de  Niemann-Pick. 

l"La  maladie  de  Gaucher  est  une  affection  rare  dont  les 
deux  signes  principaux  sont  : 

Une  splénomégalie,  massive,  avec  induration  de  l’or¬ 
gane  ; 

Une  pigmentation  cutanée  non  moins  importante. 

D’après  Gaucher,  la  peau  est  de  couleur  «  gris  jaune, 
d’aspect  sale,  blafarde,  plus  hémophéique  qu’ictérique  ». 
Cette  mélanodermie  semble  résulter  de  la  coalescence  de 
taches  primitivement  isolées.  Elle  prédomine  aux  parties 
découvertes  et  simule  une  pigmentation  addisonienne. 

Les  muqueuses  sont  généi’alement  respectées.  Cepen¬ 
dant.  au  niveau  de  la  conjonctive  oculaire,  on  a  noté  sou¬ 
vent  l’existence  de  petites  zones  épaissies,  de  teinte  jaune 
brunâtre,  formant  un  triangle  dont  la  base  est  dirigée 
vers  la  cornée.  Cette  tache  se  développe  d’abord  du  côté 
nasal,  puis  du  côté  temporal. 

Rappelons  qu’à  coté  de  ces  deux  signes  essentiels  on 
constate  encore  une  hépatomégalie  modérée  et  tardive  ; 
parfois  des  adénopathies  profondes'  rarement  décelables 
par  l’examen  clinique  ;  des  hémorragies  diverses  ;  enfin 
des  symptômes  osseux  douleurs  osseuses,  ou  même  frac¬ 
tures  spontanées)  récemment  décrits  par  Pick. 

La  maladie  de  Gaucher  est  caractérisée  par  l’envahisse¬ 
ment  de  tous  les  organes  (et,  semble-t-il,  de  la  peau)  par 
un  élément  cellulaire  d’un  type  spécial,  la  cellule  de 
Gaucher,  dont  la  proülération  constitue  la  tumeur  splé¬ 
nique.  Il  s’agit  d’une  cellule  volumineuse  à  protoplasme 
d’aspect  feuilleté,  à  noyau  irrégulier,  généralement  refoulé 
à  la  périphérie.  Il  est  important  de  retenir  qu’elle  est 
composée  d’une  substance  lipo-protéique  très  complexe, 
comprenant  des  phosphatides  et  surtout  un  cérébroside 
qui  serait  de  la  kérasine. 

2)  La  umladie  de  Nie^nann-Picli  est  beaucoup  plus  rare 
encore.  Elle  ne  s’observe  que  dans  les  premiers  mois  de 
la  vie,  et  rarement  les  enfants  qui  en  sont  atteints  dépas¬ 
sent  l’âge  de  20  mois.  Ici  encore,  les  deux  signes  essentiels 
de  la  maladie  sont  : 

une  splénomégalie  précoce  et  considérable  ; 

une  pigmentation  jaune  brunâtre,  frappant  habituelle¬ 
ment  les  parties  découvertes  de  l’épiderme,  et  contrastant 
avec  une  pâleur  pseudo-anémique  des  muqueuses. 

Mais  en  outre  l’hépatomégalie,  les  adénopathies  sont 
importantes.  La  dénutrition  est  précoce  et  constante. 
L'affection  s’associe  parfois  à  l’idiotie  amaurotique  (mala¬ 
die  de  Tay-Sachs)  ou  au  mongolisme. 

Dans  le  sang,  on  note  une  notable  hypercholestériné¬ 
mie,  dont  le  taux  atteint  3  grammes,  6  grammes  et  plus. 

Comme  la  maladie  de  Gaucher,  la  maladie  de  Niemann- 
Pick  se  signale  par  la  présence  dans  l’organisme  et  spé¬ 
cialement  dans  la  rate  d’une  cellule  d’un  type  spécial, 
la  cellule  de  Picli,  cellule  volumineuse,  et  contenant  de 
multiples  petites  gouttelettes  brillantes.  Au  point  de  vue 
chimique,  elle  contient  aussi  des  phosphatides,  avant 
tout  des  lécithines,  mais  pas  de  kérasine. 

Quelle  que  soit  la  nature  exacte  de  ces  deux  affections, 
il  n’est  pas  sans  intérêt  de  remarquer  qu’il  existe  dans 
les  deux  cas  une  véritable  lipoïdose  à  atteinte  splénique 
essentielle,  et  que  la  lipoïdose  cutanée  associée  a  peut- 
être  quelque  apport  avec  la  mélanodermie. 


Ainsi  donc  les  faits  sont  assez  nombreux  où  la  coexis¬ 
tence  d  une  splénopathie  avec  une  mélanodermie  ne 
semble  guère  représenter  une  simple  coïncidence.  Et  l’on 
est  ainsi  conduit  à  se  demander  par  quel  mécanisme 
pathogénique  la  mélanodermie  dépend  de  l’atteinte  splé¬ 
nique. 


Il  est  inutile  de  rappeler  longuement  ce  que  l’on  sait 
aujourd’hui  de  la  mélanogénèse  et  de  la  constitution 
chimique  de  la  mélanine.  M.  Loeper  et  ses  collabora¬ 
teurs  ont  montré  que  la  mélanine  était  une  substance 
amino-soufrée,  et  que  le  soufre  provenait  de  la  désinté¬ 
gration  de  la  molécule  d’hémoglobine.  Le  rôle  du  soufre 
dans  la  constitution  de  la  mélanine  est  prouvé  par  le 
dosage  du  soufre  total  et  surtout  du  soufre  neutre  que 
l’on  trouve  en  excès  dans  le  sérum  des  mélanodermi- 
ques.  Il  est  bien  mis  en  évidence  par  l’observation 
publiée  par  MM  Loeper  et  Merklen  (6),  concernant  un 
cas  de  septicémie  à  perfringens  avec  pigmentation, 
augmentation  de  la  thiémie  et  abaissement  du  coefficient 
d’oxydation  soufrée. 

C’est  un  fait  bien  acquis  que  l’hémolyse  aboutit  à  la 
libération  d’amino-acides,  de  fer,  de  soufre,  c’est-à-dire 
d’éléments  qui  tiennent  une  place  essentiefle  dans  la 
formation  des  pigments,  en  particulier  de  la  mélanine. 

’Doit-on  par  conséquent  admettre  que  c’est  l’hémolyse 
qui  commande  l’apparition  de  la  pigmentation  dans  les 
cas  de  splénopathie  avec  mélanodermie  ?  L’hypothèse 
paraît  en  effet  fort  plausible  ;  on  sait  que  la  rate  est  un 
foyer  important  de  destruction  globulaire.  Et  l’on  est 
tenté  d’admettre  qu’en  pareil  cas  une  fonction  érythro- 
lytique  exaltée  lance  dans  l’organisme  un  excès  de  pig¬ 
ments  ferrugineux  et  mélaniques. 

Plusieurs  objections  s’élèvent  cependant  contre  cette 
conception . 

D’abord  les  splénopathies  qui  s'accompagnent  de 
mélanodermie  se  caractérisent  bien  plus,  sernbîe-t  il,  par 
une  suppression  fonctionnelle  de  la  rate  que  par  une 
exagération  de  sa  fonction  hémolytique.  Ainsi,  dans  leur 
observation,  Rendu  et  âVidal  insistaient  sur  la  dispari¬ 
tion  anatomique  de  tous  les  éléments  nobles  du  paren¬ 
chyme  splénique.  Us  supposaient  qu’il  devait  avoir  perdu 
la  plupart  de  ses  fonctions,  et  expliquaient  même  de 
cette  manière  la  polyglobulie. 

Et  puis,  pourquoi  ne  constate-t-on  pas  de  mélanoder¬ 
mie  dans  tous  les  cas  d’hémolyse,  et  en  particulier  dans 
les  ictères  hémolytiques  congénitaux  ofi  le  rôle  de  la 
splénomégalie  semble  primordial  ? 

Aussi  doit-on  conclure  que  le  rôle  hémolytique  de  la 
rate  n’est  pas  seul  en  cause  dans  les  cas  de  mélanoder¬ 
mie  splénique.  Sans  doute  la  rate  prépare  les  matériaux 
qui  serviront  à  l’élaboration  du  pigment  ;  et  l’excès  de 
ces  matériaux  favorise  peut-être  la  mélanodermie.  Mais 
d’autres  facteurs  sont  nécessaires  pour  que  se  produise  le 
dépôt  du  pigment,  la  mélanodermie  proprement  dite. 
Le  foie,  les  capsules  surtout,  interviennent  de  façon  pré¬ 
pondérante.  Le  système  nerveux  végétatif,  les  cellules 
rnélanophores  de  la  peau  jouent  aussi  leur  rôle. 

Eaul-il  admettre  alors  que  la  rate  se  borne  à  préparer 
les  pigments  )  Ne  possède-t-elle  pas  un  rôle  favorisant 
dans  le  phénomène  de  la  pigmentation,  tout  au  moins 
pour  certaines  splénopathies  P  Pick  a  fait  remarquer  que 
la  maladie  de  (iaucher  et  celle  de  Niemann-Pick  étaient 
de  véritables  lipo’idoses  généralisées,  intéressant  le  revê¬ 
tement  cutané,  et  que  la  surcharge  lipoïdique  descellules 
semblait  proportionnelle  à  leur  pouvoir  fixateur  vis-à- 
vis  des  pigments  hémoglobiniques.  Et  dans  une  autre 
variété  de  lipoïdose,  non  splénomégalique,  la  maladie  de 
Schüller-Christian,  on  a  pu  noter  assez  souventune  colo¬ 
ration  brunâtre  de  la  peau. 

D’autre  part,  on  sait  le  rôle  de  la  rate  dans  le  méta¬ 
bolisme  des  lipides.  La  suppression  fonctionnelle  de  la 
rate,  son  ablation  expérimentale  chez  le  chien  provo¬ 
quent  une  augmentation  notable  de  la  lipidémie  et  de  la 
cholestérinémie  (de  Gennes  etMahoudeaui  (8). 

Néanmoins  les  relations  qui  peuvent  exister  entre  le 
métabolisme  des  lipides  et  certaines  mélanodermies  sont 
encore  à  établir.  Et  si  les  cas  de  mélanodermie  spléni¬ 
ques  constituent  des  faits  cliniques  indubitables,  on  ne 
saurait  jusqu’ici  formuler,  pour  leur  explication,  autre 
chose  que  des  hypothèses. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Sur  le  cancer  primitif  du  poumon 

Far  le  Docteur  Marcel  PERRAULT 

Médecin  dos  Hôpitaux  do  Paris 


Le  cancer  primitif  du  poumon,  décrit  d’abord  anatomique¬ 
ment  par  Bayle  et  Laënnec,  bien  étudié  par  les  classiques, 
Marshall,  Stokes,  Andral,  Béhier,  Jaccoud...,  décrit  histo¬ 
logiquement  par  Letulle,  Ménétrier,  a  bénéficié  d’un  renou¬ 
veau  d’intérêt  par  suite  de  la  mise  en  œuvre  de  nouvelles 
techniques  d’investigation  en  rendant  le  diagnostic  plus  pré¬ 
coce  et  permettant  ainsi  de  lui  opposer  des  interventions  chi¬ 
rurgicales  qui,  d’ores  et  déjà,  ont  fait  la  preuve  de  leur  valeur. 

Le  mémoire  de  Rist  et  Rolland,  la  thèse  de  Huguenin,  le 
remarquable  Rapport  de  R.  Monod  et  Bonniot  sur  les  pneu¬ 
monectomies  au  XLVî^  Congrès  de  l’Association  française  de 
chirurgie  en  1936,  ont  résumé  la  somme  des  acquisitions  récen 
tes. 


L’incertitude  la  plus  complète  règne,  quant  à  son  étiologie, 
comme  pour  la  quasi  totalité  des  tumeurs  malignes.  Tout  ce 
qu’on  a  mis  en  avant,  y  compris  le  rôle  des  poussières  char¬ 
gées  de  substances,  expérimentalement,  cancérigènes,  dues  à  la 
pratique  du  goudronnage  des  routes,  est  absolument  dénué 
de  valeur  certaine.  Le  cas  très  particulier  des  mineurs  du 
Schneeberg  n’a  pas  de  portée  générale.  Le  rôle  de  l’irritation 
bronchique  antérieure  paraît  des  plus  contingents.  Il  faut 
retenir  deux  faits  :  l’incontestable  accroissement  de  fréquence 
depuis  quelques  années  (7  à  8  %  de  l’ensemble  des  cancers 
primitifs)  ;  la  beaucoup  plus  grande  fréquence  chez  l’homme, 
surtout  aux  environs  de  la  quarantaine. 


Cliniquement  (et  anatomiquement)  le  cancer  primitif  du 
poumon  se  présente  comme  un  cancer  bronchique.  C’est,  avant 
tout,  par  des  signes  d’irritation,  puis  d’occlusion  bronchique 
qu’il  va  se  manifester.  C’est  par  des  méthodes  d’exploration  bron¬ 
chique,  directe  (bronchoscopicjue)  ou  indirecte  (radio-lipiodo¬ 
lée),  qu’on  en  pourra  faire  le  diagnostic  dans  des  conditions  d’ef¬ 
ficacité  suffisante. 

Nous  décrirons  néanmoins  d’abord  la  forme  classique  à 
type  de  pneumopathie  chronique. 

Le  début  est  le  plus  souvent  insidieux  ou  parfois  plus  on 
moins  nettement  marqué  par  la  survenue  ou  la  nette  aggra¬ 
vation  d’un  ou  plusieurs  signes  fonctionnels,  rarement  très 
significatifs. 

A  la  période  d’état,  on  note  des  signes  fonctionnels  très  varia¬ 
bles,  souvent  tardifs  ; 

— -  douleurs  parfois  très  vives,  mais  de  types  et  de  localisa¬ 
tions  extrêmement  variables  et  parfois  très  aberrantes  ; 

—  dyspnée  de  type  continu  ou  paroxystique  ; 

—  toux  de  caractère  éminemment  variable  ; 

—  expectoration  souvent  banale,  dont  l’exploration  cyto¬ 
logique,  conseillée  dans  les  livres,  n’est  démonstrative  qu’ex- 
ceptionnellement  et  à  une  période  où  le  diagnostic,  d’intérêt 
médiocre,  s’impose  généralement  ; 

— ■  hémoptysie  qui  a  le  mérite  d’attirer  fortement  l’atten¬ 
tion,  non  pas  tellement  en  revêtant  l’aspect  du  classique  cra¬ 
chat  «  gelée  de  groseille  »  dont  la  description  est  attribuée  à 
Stokes  que  par  sa  survenue  même  ou  iiarfois  par  sa  répétition, 
réalisant  l’hémoptysie  «  monififorme  »  des  Lyonnais. 

Les  signes  généraux  sont  en  règle  discrets  :  l’amaigrissement 
est  nul  ou  très  minime  ;  les  variations  de  la  formule  leucocy¬ 
taire  bien  contingentes  ;  il  faut  seulement  retenir  rexistence 
quasi-habituelle  de  fièvre,  dont  le  type  échappe  à  la  desciip- 
tion. 


Les  signes  physiques  rtc  sont  pas  moins  banaux  en  général. 
Si,  en  effet,  dans  quelques  cas,  on  décèle  le  classiipie  syndrome 
tumoral  avec  sa  matité  étendue  et  de  topographie  spéciale  (n’oc¬ 
cupant  qu’une  des  faces,  respectant  base  et  sommet),  avec 
son  «trou  auscultatoire  »,  dans  la  généralité  des  cas,  on  ne  note 
à  peu  près  rien  ou  des  signes  d’emprunt  générateurs  de  ces 
erreurs  de  diagnostic  qui  ont  fait  se  multiplier  les  formes  cli¬ 
niques  en  «  pseudo  ».  Bien  entendu,  il  est  des  cas  où  des 
nuances  médiastinales,  ou  la  constatation  d’adénopathies 
(permettant  la  biopsie,  de  même  en  est-il  pour  les  métastases 
cutanées),  ou  encore  de  métastases  viscérales,  vient  signer  un 
diagnostic  alors  bien  tardif. 

Les  signes  radiologiques,  en  tant  qu’ils  se  réfèrent  à  la 
radiologie  classique,  ne  sont  pas  non  plus,  tant  s’en  faut, 
très  souvent  démonstratifs.  C'.ertcs  il  est  des  cas  où  ils  ne  lais¬ 
sent  guère  place  au  doute  :  opacité  étendue  de  la  partie 
moyenne  du  champ,  plus  ou  moins  homogène  ou  géodiqiie, 
par  exemple,  àlais  .souvent  il  ne  s’agit  cpie  d’images  en  elles- 
mêmes  j)eu  significative^.  Kneore  faïu-il  savoir,  en  cas  d’opa¬ 
cités  limilée.s,  plus  ou  moins  régulières,  ne  pas  oul)lier  l’appoint 
diagnostic[ue  d’une  exploration  soigneuse  du  médiastin.  Une 
image  ùnilaté'rale,  souvent  en  discordance  avec  les  données 
cliniques,  jointe  à  une  participation  même  légère  du  médias 
tin,  doit  éveiller  l’attention  et  faire  mettre  en  œuvre  les  pro¬ 
cédés  récents  qui  concourent  à  ia  plus  grande  sensibilité  de 
l’investigation  radiologique  (kymograplue  pour  certaines 
opacités  juxtaeardio-vaseulaires,  radiotomie, .  . .)  mais  sur¬ 
tout,  plutôt  que  d’attendre  une  extension  des  lésions,  il  faut 
mettre  en  œuvre  les  deux  procédés  d’exploration  bj-onehicfue 
démonstratifs  :  la  radiographie  après  infection  intra-trachéo- 
bronchiqiie  de  lipiodol  qui  décèle  la  sténose  bronchique  ou 
lironchiolique  et  l’absence  de  iiénétration  du  lipiodol  dans  la 
masse  tumorale  ;  la  bronchoscopie,  c[ui  ne  donne  ici  en  général 
([uo  des  signes  indirects.  Mous  reviendrons  plus  loin  sur  ce 
procédé  d’exploration. 

L’évolution  nous  retiendra  peu.  Elle  se  fait,  plus  ou  moins 
vite,  en  quelques  mois  en  moyenne,  vers  la  mort  générale¬ 
ment  hâtée  par  une  complication  (hémoptysie  foudroyante, 
suppuration,  crises  asphyxiques,...)  et  souvent  sans  que  la 
cachexie  ait  eu  le  temps  de  s’installer. 


Il  n’y  a  pas  intérêt  à  multiplier  les  i'oiimes  ci. iniques. 

A  coté  de  la  forme  pulmonarie  classique  non  moins  classi¬ 
que  est-il  de  décrire  une  forme  pleurale  et  une  foime  médias¬ 
tinale. 

La  forme  pleurale  ne  doit  s’entendre  que  des  cas  se  présen¬ 
tant  nettement  comme  une  pleurésie  à  épanchement  impor¬ 
tant.  Qiudquefois  la  douleur  et  la  dyspnée  sont  particulière¬ 
ment  marquées  et  dans  ce  cas  il  est  eiassique,  et  exact,  de  dire 
qu’elles  ne  cèdent  pas  à  l’évacuation  liquidienne.  Le  syndrome 
physique  est  entièrement  banal.  La  ponction  retire  un  liepiide 
plus  souvent  séro-fibrineux  qu’hémorragiipie.  La  recherche 
tles  cellules  néoplasiques  ne  donne  que  des  satisfactions 
limitées.  T.a  radiographie  après  pneumoséreux  permet  sou¬ 
vent  de  déceler  l’aspect  tomenteuse  du  cortex  sous-jacent. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  cette  forme  qui  n’a  de  parti¬ 
culier  que  de  s’offrir  au  diagnostic  par  le  truchement  d’un 
épanchement  pleural,  ces  «  miero-])leurésies  réactionnelles 
à  éosinophiles  »,  décrites  par  Léon  13ernard  et  .1.  Marie,  qui 
sont  d’ordre  quasi  histologique  mais  constituent  un  appoint 
important  au  diagnostic.  Elles  accomiiagnent  généralement 
une  atélectasie  pulmonaire  due  à  un  cancer  de  la  bronche 
souche.  Nous  retrouverons  ces  faits  dans  un  instant. 

La  forme  médiastinale  pure  ou  très  prédominante  est  bien 
rare.  Il  s’agit  en  règle  d’un  syndrome  médiastinal  moyen 
(dyspnée  et  toux  paroxystiques,  modifications  de  la  voix). 
Radiologiquement,  élargissement  du  médiastin,  opacités 
parahilaires  souvent  difficiles  à  interpréter  (tumeur  ou  adé¬ 
nopathies;.  Tardivement  le  syndronu'  médiastinal  se  complète 
en  devenant  plus  antérieur  (œdème  par  compression  de  la 
veine  cave  supérieure). 

Plus  intéressantes  sont  les  formes  cliniques  suivanles  ; 
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I.  —  Formes  évocatrices 

a)  Le  cancer  sténosant  de  la  bronche  souche.  C’est  la  variété 
la  plus  fréquente.  C’est  la  varitété  la  plus  typique,  dont  le 
diagnostic  est  relativement  facile  pour  peu  qu’on  y  pense,  et 
cela  h  un  stade  précoce.  C’est  également  une  variété  suscep¬ 
tible  do  traitement  opératoire  si  le  diagnostic  est  fait  à  temps. 

C’est  en  réalité  cette  forme  qui  devrait  servir  de  type  de 
description.  C’est  elle  en  tout  cas  qu’il  importe  de  bien  con¬ 
naître  avant  tout. 

Le  débiil  peut  se  faire  par  deux  signes  particuliers  rpii 
méritent  d’attirer  fortement  l’attention  :  l’hémoptysie  ;  la 
dyspnée  aslhmatiforme. 

Il  est  sans  doute  superflu  de  dire  qu’on  ne  doit  pas  «  lâcher  » 
une  hémoptysie  qui  ne  fait  pas  sa  preuve,  surtout  si  cette 
hémoptysie,  quels  qu’en  soient  les  caractères,  survient  inopé- 
nément  chez  un  homme  de  40  à  50  ans  ;  surtout  s’il  n’y  a  pas 
de  signes  radiologiques  ;  surtout  s’il  n’y  a  pas  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats.  .Aux  U.  S.  A.  les  observations  sont 
devenues  banales  où  une  bronchescopie,  pratiquée  dans  de 
telles  conditions,  a  permis  de  déceler  à  une  phase  opératoire 
une  néoplasie  maligne  endobronchique.  Rappelons  l’obser¬ 
vation  de  Courcoux  où  une  hémoptysie  ii’ayant  pas  fait  sa 
preuve  s’accompagna  d’une  atélectasie  (par  complément  de 
l’obstruction  par  le  caillot)  qui  disparut.  Quelque  temps  plus 
tard  les  moyens  d’investigation  clinique  habituels  faisaient 
le  diagnostic  de  néoplasme.  L’heure  opératoire  avait  passé. 

Une  dyspnée  asthmatiforme  pouvant  revêtir  d’ailleurs  les 
caractères  les  plus  classiques  de  l’asthme  diathésique  ne  doit 
pas  laisser  indifférent  à  la  possibilité  d’une  lésion  organique, 
surtout  quand  elle  survient,  elle  aussi,  chez  un  homme  de 
40  à  50  ans. 

A  la  période  d’état,  à  ces  deux  signes  se  joignent  la  toux, 
souvent  d’allure  paroxystique,  parfois  des  modifications  de  la 
voix  (bronche  souche  gauche).  L’auscultation  peut  montrer 
l’existence  d’un  souiTli  trachéal  transmis  dans  l’espace  inter¬ 
scapulaire.  La  radiologie  va  montrer  une  opacité  plus  ou 
moins  nette,  plus  ou  moins  importante  de  la  région  para¬ 
hilaire  (et  dans  certains  cas  très  précocement  une  paralysie- 
phrénique  dont  on  connaît  toute  la  valeur). 

Le  lipiodol  est  arrêté  dans  la  bronche  souche  (amputation 
bronchique).  La  bronchoscopie  confirme  l’existence  de  la 
sténose  par  néoplasie  intrinsèque,  permet  la  biopsie.  Mais  il 
faut  d’ailleurs  savoir  que  la  bronchescopie  connaît  aussi  ses 
difficultés.  Elle  est  souvent  gênée  par  l’hémorragie,  la  biopsie 
peut  porter  sur  une  zone  purement  inflammatoire.  Très 
fréquemment  d’ailleurs  dès  cette  période  la  tumeur  est  déjà 
étendue  et  inextirpable,  ou  a  donné  lieu  à  métastases,  soit 
proches,  ganglionnaires,  soit  lointaines. 

L’évolution  se  fait  vers  la  constitution  de  l'atélectasie  piil 
mmaire  avec  hémirétraction  thoracique,  attraction  du 
médiastin  et  de  la  trachée  (non  déformée  en  principe),  ascen¬ 
sion  du  diaphragme,  opacité  de  l’hémithorax.  Ultérieure¬ 
ment  s’ajoute,  plus  ou  moins  marqué, le  syndrome  médiastinal. 

b)  L’opacité  thoracique  arrondie  {forme  dite  pseudo-kystique). 
C’est  souvent  une  découverte  radiologique  sous  forme  d’une 
ombre  arrondie,  comme  tracée  au  compas.  Le  premier  diag¬ 
nostic,  sauf  présompeion  très  forte  d’un  autre  ordre,  à  envi¬ 
sager,  sous  nos  climats,  est  celui  de  néoplasme  et  non  pas  de 
kyste  hydatique  même  s’il  existe  de  l’éosinophiline  sanguine 
(qui  est  très  fréquente  au  cours  des  néoplasmes)  et  même  si 
les  réactions  biologiques  du  kyste  hydatique  (Casoni  en  parti¬ 
culier)  sont  positives,  réactions  dont  on  connaît  au  demeurant 
les  incertitudes  détestables. 

II.  —  Formes  trompeuses 

a)  Suivant  le  début  :  il  faut  bien  connaître  la  possibilité  d’un 
début  brusque,  comme  d’une  pneumopathie  aiguë. 

b)  Forme  dite  pseudo-tuberculeuse  réalisant  un  tableau  cli¬ 
nique  remarquablement  bien  imité  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  b.anale  ;  tout  y  est,  signes  fonctionnels,  signes  généraux, 
signes  physiques,  signes  radiologiques  même.  Ces  derniers 
sont  généralement  unilatéraux  mais  ce  n’est  pas  inconnu 


dans  la  bacillose.  Enfin  au  cas  de  cancer  il  peut  exister  des 
réactions  à  distance,  non  seulement  du  côté  du  néoplasme 
mais  aussi  du  côté  opposé,  comme  y  a  insisté  naguère  Ameuille. 
Il  n’y  a  pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats  ?  Il  y  en  a 
parfois,  qu’il  s’agisse,  c’est  rare,  d’un  néoplasme  greffé  sur 
une  bacillose  fibreuse,  d’une  poussée  de  tuberculose  au  cours 
d’un  néoplasme,  ce  n’est  guère  fréquent,  ou  enfin,  et  ce  n’est 
pas  rare,  de  la  libération  cle  quelques  bacilles  par  le  remanie¬ 
ment  du  parenchyme  dû  à  l’évolution  tumorale. 

c)  Formes  suppuratives  :  elles  sont  très  fréquentes,  qu’il 
s’agisse  d’une  greffe  infectieuse  sur  une  tumeur  excavée  par 
suite  de  phénomènes  primitifs  de  nécrobiose,  ou  qu’il  s’agisse 
de  suppurations  de  voisinage.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discu¬ 
ter  longuement  le  mécanisme  pathogénique  de  ces  formes 
suppuratives.  Ce  qu’il  faut  bien  savoir  c’est  que  souvent 
elles  se  révèlent  par  leurs  signes  cliniques  et  radiologiques 
comme  une  suppuration  pulmonaire,  d’allure  simple  ou 
putride  ou  gangréneux,  et  l’on  risque  de  porter  ce  diagnostic 
seulement  sans  songer  au  néoplasme  sous-jacent.  Or  la  fré¬ 
quence  de  l’association  est  telle  que  les  auteurs  américains  en 
envisagent  systématiquement  la  possibilité  chez  tout  indi¬ 
vidu  à  la  quarantaine  ou  au-dessus,  porteur  d’une  suppura¬ 
tion  pulmonaire.  Rappelons  d’ailleurs  que  le  diagnostic  est 
souvent  des  plus  délicats  et  que  d’excellents  médecins  ne 
l’ont  pu  faire  qu’à  l'intervention  chirurgicale  (pneumotomie 
pratiquée  pour  abcès  du  poumon). 

III.  —  Formes  métastatiques 

Elles  sont  nombreuses,  le  cancer  primitif  du  poumon  étant 
un  de  ceux  qui  donnent  le  plus  précocement  lieu  à  métastases. 
Nous  avons  déjà  parlé  des  métastases  ganglionnaires  et  cuta- 
■nées.  Mais  aussi  elles  pensent  être  hépatiques,  os.seuses,  céré¬ 
brales  ;  voire  médullaires,. . . . 

IV.  —  Forme  du  sommet  pulmonaire 

Plutôt  rare,  et  d’intérêt  discret,  elle  se  présente  comme  un 
syndrome  radiculaire  inférieur  douloureux  du  plexus  brachial 
avec  syndrome  de  Claude  Ru-nard  Horner.  Il  existe  en  géné¬ 
ral  des  adénopathies  sus-claviculaires  et  la  radiologie  montre 
la  localisation  apicale  du  néoplasme, 

V.  —  Forme  de  l’enfant 

Elle  n’est  pas  fréquente  mais  non  absolument  exception¬ 
nelle.  Il  s’agit  dans  la  règle  d’une  forme  massive  à  développe¬ 
ment  rapide,  donnant  lieu  à  un  syndrome  clinique  pseudo¬ 
pleurétique,  envahissant  parfois  la  paroi  thoracique  elle-même. 
Une  certaine  radio-sensibilité  ne  change  rien  au  pronostic 
fatal. 


Le  diagnostic  du  cancer  primitif  du  poumon  n’a  d’inté¬ 
rêt  évident  que  dans  la  mesure  où  il  est  fait  tôt,  c’est-à-dire 
à  temps  pour  qu’une  exérèse  puisse  être  tentée.  Il  faut 
penser  à  envisager  ce  diagnostic  qui  est  bien  loin  de  demeurer 
exceptionnel.  Il  faut  se  souvenir  que  le  cancer  du  poumon 
est  surtout  un  cancer  bronchique  et  très  souvent  de  la  grosse 
bronche.  Donc  les  signes  précoces  du  cancer  du  poumon  seront 
des  signes  d’irritation  et  de  sténose  bronchique  ;  ce  sont  eux 
qu’il  ne  faut  pas  négliger  ou  méconnaître.  Et,  en  contre 
partie,  chaque  fois  qu’on  notera  de  tels  signes,  aussi  légers 
soient-ils,  qui  ne  reçoivent  pas  d’explication  satisfaisante  par 
les  explorations  cliniques  et  radiologiques  habituelles,  il  fau¬ 
dra  mettre  en  œuvre  les  techniques  modernes  d’exploration 
bronchique  :  radiolipiodol  et  bronchoscopie.  Nous  avons 
déjà  dit  qu’elles  n’étaient  pas  sans  connaître  des  défaillances 
elles  aussi. 

Nous  ne  reprendrons  pas  toute  la  discussion  possible  du 
diagnostic  différentiel.  Rappelons  simplement  qu’au  cas 
d’image  arrondie  intrathoracique,  si  le  diagnostic  n®  1  est 
celui  de  cancer  du  poumon,  il  peut  cependant  s’agir  de  kyste 
hydatique,  de  certaines  variétés  d’infarctus,  de  gomme  spéci- 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Erythème  noueux 

A  sa  période  d’état,  le  diagnostic  d’érythème  noueux 
est  particulièrement  facile.  On  peut  dire  en  effet,  que 
l’érythème  noueux,  ou  dermatite  contusiforrne,  est  un  type 
anatomo-clinique  nettement  défini.  Il  est  caractérisé  par- 
une  éruption  de  nodosités  dermo-hypodermiques  siégant 
électivement  sur  les  jamhes  et  aussi  sur  les  avant-bras  ;  il 
s’accompagne  de  phénomènes  généraux  (fièvre  irrégulière, 
évoluant  entre  38,°  et  39°,  état  saburral  des  voies  digestives, 
fatigue  générale,  transpiration)  et  d’arthralgies  mobiles  et 
fugaces. 

Les  éléments  sont  constitués  par  des  nouums  qui  inté¬ 
ressent  le  derme  et  l’hypoderme,  du  volume  d’un  pois  à 
celui  d’une  demi  noix,  douloureux  à  la  palpation,  et  d’une 
coloration  rouge  ou  violacée,  dont  les  bords  imprécis  se 
confondent  avec  la  peau  saine.  Au  nombre  de  4  à  30  sui¬ 
vant  les  cas,  ces  nodosités  occupent  surtout  la  région 
cubitale  de  l’avant-bras  et  la  face  antéro  interne  des  jam¬ 
bes,  parfois  les  bras  et  les  cuisses,  apparaissent  en  plusieurs 
fois  et  évoluent  en  huit  à  douze  jours. 

La  coloration  rouge  violacée,  s’estompe,  bleuit  un  peu, 
devient  jaune  avant  de  reprendre  l’aspect  de  la  peau  nor¬ 
male,  comme  dans  une  ecchymose  traumatique,  d’où  le 
nom  de  dermatite  conlusiforme.  Ces  éléments  no  suppu¬ 
rent  jamais. 

Les  enfants  de  6  à  12  ans  et  les  adultes  jeunes  sont  par¬ 
ticulièrement  touchés,  à  la  fin  de  l’hiver  et  au  printemps. 

La  maladie,  bénigne  en  elle-même,  dure  de  deux  à  quatre 
semaines  suivant  l’importance  de  l’érytlième,  de  la  fièvre  et 
des  arthralgies,  mais  la  convalescence  est  longue  et  a  par¬ 
ticulièrement  besoin  d’être  surveillée. 

La  difficulté  commence  lorsqu’il  s’agit  d’assigner  à  cette 
affection,  une  étiologie  précise. 

L’hypothèse  d’une  maladie  infectieuse,  autonome,  com¬ 
me  le  voulait  Trousseau,  est  de  moins  en  moins  admise  et 
s’il  n’y  a  plus  à  discuter  ses  rapports  avec  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  (Bazin),  on  peut  se  demander  encore  avec 
Besnier,  si  il  ne  s’agit  pas  d’une  forme  de  pseudo-rhuma¬ 
tisme  infectieux. 

Actuellement,  tout  l’intérêt  de  la  question  cons’ste  à  j 


savoir  si  l’érythème  noueux  peut  être  considéré  comme 
une  forme  spéciale  d’érythème  polymorphe,  à  expression 
érythémato-papuleuse,  ou  mieux  encore  comme  un  syn¬ 
drome,  une  réaction  allergique  à  de  nombreux  facteurs, 
parmi  lesquels  la  tuberculose  occuperait  la  première  place. 
Poncet,  Landouzy,  Chauffard  et  J.  Troisier  se  sont  appli¬ 
qués  à  défendre  cette  manière  de  voir,  et,  de  fait,  on  voit 
survenir  assez  souvent  dans  les  semaines  ou  dans  les  mois 
qui  suivent  la  maladie,  des  manifestations  cliniques 
(typho-bacillose,  pleurésie  séro-fibrineuse,  méningite  tuber¬ 
culeuse)  qui  traduisent  la  nature  bacillaire  du  syndrome 
observé. 

Dès  le  début  de  la  maladie,  et  pendant  toute  la  durée  de 
la  période  fébrile,  on  exigera  le  repos  au  lit.  Il  sera  prolongé 
même  au-delà  de  la  défervescence.  Si  la  température  exté¬ 
rieure  le  permet,  on  procurera  au  malade  une  large  aéra¬ 
tion  de  la  chambre.  L’alimentation  doit  être  légère  pen¬ 
dant  la  durée  de  la  fièvre,  et  on  entretiendra  la  liberté  du 
tube  digestif  en  donnant  chaque  matin  un  verre  à  Bor¬ 
deaux  de  solution  alcaline  de  Bourget.  Lorsque  la  tempé¬ 
rature  est  redevenue  normale,  il  y  a  lieu  de  réalimenter 
rapidement  le  malade. 

Sur  les  régions  des  membres  couvertes  de  nouures  éry¬ 
thémateuses,  on  se  contentera  d’appliquer  des  poudres 
inertes,  mais  si  les  éléments  sont  douloureux  et  volumi¬ 
neux  à  la  fois,  on  aura  intérêt  à  faire  des  onctions  avec  un 
liniment  laudanisé  ou  à  faire  des  enveloppements  d’eau 
de  Goulard  avec  un  peu  d’eau  chloroformée.  L’important 
sera  de  surveiller  la  convalescence  en  prescrivant  un  repos 
de  trois  mois  à  la  montagne  ou  à  la  campagne,  en  évitant 
le  bord  de  la  mer.  On  aura  égffîement  recours  aux  médica¬ 
tions  reconstituantes  et  récalcifiantes. 

Un  contrôle  radiologique  des  poumons  et  des  régions 
hilaires  sera  répété  à  trois  ou  quatre  mois  d’intervalle  ;  on 
surveillera  la  courbe  de  poids  et  la  réaction  thermique 
après  la  marche.  S’il  s’agit  d’un  enfant,  on  fera  des  cuti- 
réactions  en  série  ou  des  percuti-réactions,  si  le  premier 
test  s’est  montré  négatif.  En  tous  cas,  il  faudra  éviter  de 
pratiquer  l’intradermo-réaction  pendant  l’évolution  do 
l’érythème  noueux  pour  ne  pas  provoquer  de  réaction 
byperergique.  On  n’oubliera  pas  qu’un  convalescent 
d’érythème  noueux,  doit  être  surveillé  de  près  pendant  un 
an,  pour  dépister  tout  début  de  bacillose  localisée  ou  géné¬ 
ralisée. 

G.-L.  H.4LI.EZ. 


Hypertension  artérielle 
Rhumatismes  chroniques 
Scléroses  vasculaires 
pulmonaires  et  viscérales 
thérapeutique  de  la  sclérose-maladie 


RHODANATE  de  POTASSIUM  PUR  ★ 

X  à  XXX  gouttes  avant 
chacun  des  trois  repas 


MÉDICATION  SUBSTITUTIVE  DE 

l'iode 
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fique  (c’est  rare,  mais  cela  se  voit  ;  en  qcnéral,  il  existe  des 
argiimmts  tirés  du  contexte  clinique  et  le  traitement  d’cprenve 
est  décisif),  de  kyste  dermoïde  (observation  r'-cente  de  Honx- 
B:rger),  il'  mycose  (cas  récent  de  M.  L.  Kindherg  où  meme 
sur  la  table  d’autopsie  une  aspergillose  simulait  la  néoplasie 
maligne  ;  rcxarnen  des  crachats  et  leur  culture,  le  traitement 
ioduré  d’épreuve  pourraient  dans  les  cas  litigieux,  trancher  la 
ditriciilté),  de  tul)erculome  arrondi  (exceptionnel). 

.\u  cas  d' lüini Ihorav  sombr^.,  à  côté  de  ratélectasie,  il  pexit 
s’agir  de  scléroses  rétractiles,  de  pachypleurite,  . .  .  S’il  s’agit 
bien  d’atélectasie,  le  néoplasme  n’en  a  pas  le  monopole  exclu¬ 
sif... 

Au  cas  de  sijndrome  médiastinal,  en  dehors  même  des  adé¬ 
nopathies  (lymphosarcome,  Hodgkin,)  il  faut  penser  avant 
tout  à  l’anévrisme  aortique.  Le  diagnostic  peut  être  si  difficile 
qu’on  a  publié  des  observations  où  l’erreur  fut  faite  dans  les 
deux  sens  et  pas  toujours  facile  à  redresser,  même  pièces  en 
main. 


Nous  n’envisagerons  pas  les  discussions  d’anatomo-patho- 
logie  qui  ont  passionné  les  auteurs,  mais  sont  d’intérêt  pure¬ 
ment  académique  et  d’ailleurs  se  résument  souvent  à  la  des¬ 
cription  de  formes  avancées  et  inopérables.  F.pithélioma  quasi 
toujours  (cylindrique  ou  pavimenteux)  même  quand  l’aspect 
évoque  le  diagnostic  de  sarcome  ;  départ  bronchique  presque 
toujours,  grosse  bronche  très  souvent; histogénèse  le  plus  sou¬ 
vent  incertaine  ;  tout  cela  n’apporte  rien  de  pratique.  L’évalua¬ 
tion  de  la  radiosensibilité,  d’après  le  type  histologique  en 
cause,  lorsqu’on  a  pu  réaliser  la  biopsie  est  également  vouée 
à  l’incertitude,  d’autant  que  suivant  le  point  considéré,  l’as¬ 
pect  histologique  peut  varier  largement  par  suite  de  phé¬ 
nomènes  métaplasiques . 


Le  TR.UTEMEMT  longtemps  s’est  résumé  à  l’opium  et  au  men¬ 
songe.  La  radiothérapie  et  la  radiiimthérapie  ont  donné  des 
succès  de  l’ordre  de  la  grande  exception  et  fugaces.  Dans  son 
enseignement  oral,  mon  regretté  maître  Léon  Bernard  disait, 
en  poussant  peut-être  un  peu  loin  la  pointe  de  sa  pensée  : 
«  Son  seul  intérêt  (de  la  radiothérapie)  est  de  raccourcir  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  ». 

Ce  sont  encore  les  seules  armes  qui  nous  restent  lorsque  la 
chiriurgie  n’est  pas  possible,  soit  par  suite  de  conditions  ana¬ 
tomiques,  soit  parce  que  le  diagnostic  est  trop  tardif. 

Lorsque,  au  contraire,  le  diagnostic  est  porté  à  temps,  il  est 
devenu  possible  d’intervenir  avec  des  chances  certaines  d’effi¬ 
cacité.  Le  premier  cas  de  pneumonectomie  totale  pour  cancer 
semble  celui  de  Kummel  (1911),  malheureusement  fatal.  Il 
appartient  à  Graham  et  Singer  (1923)  d’avoir  réalisé  le  pre¬ 
mier  cas  avec  survie  prolongée. 

Depuis  lors,  surtout  à  l’étranger  mais  aussi  en  France 
(Monod,  Lambret),  de  nombreux  travaux  ont  été  consacrés  à 
la  question.  Au  point  de  vue  physiologique,  les  beaux  résul¬ 
tats  obtenus  dans  de  nombreux  cas  prouvent,  d’indisctuable 
façon,  que  l’extirpation  d’un  poumon  est  possible  et  qu’elle 
n’est  pas  suivie  de  troubles  importants.  Il  est  particulièrement 
à  souligner  que  les  troubles  immédiats  sont  négligeables  si 
l’on  a  pris  soin  de  pratiquer  un  pneumothorax  préalable.  Le 
poumon  restant  compense  admirablement  la  capacité  vitale, 
et,  même  en  l’absence  de  thoracoplastie,  les  troubles  dus  au 
déplacement  médiastinal  restent  minimes.  Du  point  de  vue 
chirurgical,  pas  de  difficultés  techniques  particulières.  Tout 
donc  est  subordonné  à  la  précocité  du  diagnostic.  Un  envahis¬ 
sement  médiastinal  même  léger,  des  adhérences  pleurales,  plus 
encore  bien  entendu  une  extension  même,  minime  au  côté 
opposé  sont  des  contre-indications  formelles. 

«  C’est  dire,  comme  l’écrit  excellemment  mon  collègue  et 
ami  Jean  Lereboullet,  qu’ici  comme  pour  toute  chirurgie  du 
cancer  les  progrès  de  la  technique,  si  considérables  soient-ils, 
sont  subordonnés  aux  progrès  des  méthodes  de  diagnostic  ;  un 
examen  clinique  rigoureux,  l’emploi  systématique,  de  la 
bronchographie  lipiodolée  et  de  la  bronchoscopie  permettront 


seuls  un  diagnostic  précoce,  condition  essentielle  du  succès  de 
l’intervention. 


Nous  serions  heureux  si  les  quelques  lignes  précédentes  inci¬ 
taient  le  médecin  à  penser  davantage  à  une  affection  fréquente 
de  diagnostic  relativement  simple,  et,  dès  maintenant  acces¬ 
sible  à  une  tliérapeutique  sure  de  ses  moyens.  Nos  chirurgiens 
valent  les  meilleurs  de  ceux  qui  brillent  de  par  le  vaste  monde. 
Sachons  être  pour  eux  des  collaborateurs  sans  défaillance. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 


Séance  du  22  octobre  1940 


L’alcoolisme  des  buveurs  de  vin  en  Loire-Inférieure. 
MM.  Aurigne  et  Perrin,  de  Nantes,  communiquent  leurs 
observations  faites  dans  la  région  nantaise  ;  ils  montrent  que 
pour  la  ville  de  Nantes  il  y  a  un  débit  de  vin  pour  132  habi¬ 
tants  ;  ils  soulignent  que  les  deux  tiers  des  hommes  et  le  tiers 
des  femmes  hospitalisés  dans  les  services  de  médecine  de 
l’Hôtel-Dieu  présentent  des  signes  d’imprégnation  alcoolique  ; 
enfin  ils  nous  apprennent  que  dans  les  campagnes  nombreux 
sont  les  sujets  qui  boivent  couramment  et  en  toutes  saisons 
cinq  litres  de  vin  par  jour. 

Accidents  de  choc  mortels  après  vaccination  anti- 
typho-paratyphique.  —  M.  P.  Harvier  rapporte  l’obser¬ 
vation  de  deux  jeunes  sujets,  ayant  présenté  après  vaccination 
antitypho-paratyphique  des  accidents  de  choc,  caractérisés 
par  un  collapsus  grave  d’emblée,  rebelle  aux  analeptiques 
vasculaires,  en  particulier  à  l’adrénaline  et  rapidement  mortel. 
L’autopsie  montra,  chez  ces  deux  malades,  outre  l’énorme  per¬ 
turbation  vasomotrice  qui  caractérise  le  choc,  une  hyper¬ 
trophie  persistante  du  thymus,  isolée  dans  l’un  des  cas  et  asso¬ 
ciée,  dans  l’autre,  à  diverses  iésions  endocriniennes  insoup¬ 
çonnées  pendant  la  vie.  Ces  accidents  mortels,  imprévisibles, 
sont  rarissimes  et  n’enlèvent  rien  à  la  valeur  delà  vaccination 
préventive  des  infections  typhoïdiques. 

Lo  compas  restituteur  radio-lumineux  h  çjiiidaqe  auto¬ 
matique.  —  M.  Chaussé. 

Election  de  deux  membres  titulaires  dans  la  11»  sec¬ 
tion  (chirurgie,  accouchements  et  spécialités  chirur¬ 
gicales)  —  Classement  des  candidats.  —  En  première  ligne  : 
MM.  Baumgartner  et  V.  Veau. 

En  seconde  ligne,  ex-æquo  et  par  ordre  alphabétique  :  MM. 
Louis  Bazy,  Mathieu,  Mocquot,  Okinczyc  et  Oudard. 

MM.  Baumgartner  et  Veau  sont  élus. 


Séance  du  29  octobre  1940 


A  propos  des  .accidents  d’intoxication  déterminés  par 
les  appareils  tle  chauffage.  — M.  Léon  Binet  attire  l’atten¬ 
tion  sur  le  nombre  et  la  gravité  des  intoxications  oxycarbonées 
observées  depuis  l’apparition  du  froid.  La  défectuosité  et 
l’improvisation  des  appareils  de  chauffage,  les  fuites  de  gaz 
d’éclairage  par  suite  de  fissures  dans  les  conduits  sont  respon¬ 
sables  des  accidents  enregistrés. 

L'auteur  décrit  une  installation  hospitalière  réalisée  avec  ses 
collaborateurs  et  munie  de  divers  dispositifs  de  respiration 
artificielle  et  de  poumons  d’acier.  Il  souligne  la  nécessité 
d’une  oxygénothérapie  prolongée  et  enfin  il  expose  des  faits 
expérimentaux  montrant  la  valeur  thérapeutique  de  l’éphe- 
drine  dans  ces  cas. 

Dystocie  par  maladie  de  Nicolas- P’avre.  —  M.  Henri 
Vignes.  —  L’inflltration  périgénitale  et  périrectale  de  la  ma¬ 
ladie  de  Nicolas  Favre  peut  devenir  une  cause  de  dystocie  au 
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niveau  da  la  vulve,  mais  aussi  à  la  partie  haute  de  l’exca¬ 
vation.  L’auteur,  après  en  avoir  rappelé  quelques  cas,  rapporte 
une  nouvelle  observation.  U  signale,  incidemment  (et  sans 
incriminer,  en  aucune  façon,  la  lymphogranulomatose)  les 
bons  résultats  qu’il  a  obtenus  par  les  sels  d’antimoine  dans 
certains  cas  de  stérilité. 

Considérations  sur  la  synergie  des  œstrogènes  et  delà 
progestérone  sur  l’endomètre  de  la  femme.  —  ÆT.  Portes. 

Election  de  deux  membrc's  titulaires  dans  la  IV-  sec¬ 
tion  (sciences  biologiques,  physiques,  cliimi([ues  et 
naturelles).  —  Classement  des  candidats.  —  En  première 
ligne  :  MM,  Polonovski  ot  Charles  Hichet. 

En  seconde  ligne,  ex  æquo  et  par  ordre  alphabétique  :  MM. 
Bén.'^.kd,  Boivjn,  Bourguignon.  Mme  Piiis.xlix  et  M.  Verne. 

Adjoint  par  l’Académie  ;  M.  Ledoux-Leiuvri). 

MM.  PoLONOvsKi  et  Charles  Richet  sont  élus. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Séance  du  11  octobre  19-10 


I.es  cycles  du  stapliylocoque  et  du  streptocoque,  dé¬ 
duits  dès  pyodermites  de  guerre.  —  M.  H.  Jausion  estime 
que  la  récente  guerre  a  fait  ressortir  la  préséance  du  strepto¬ 
coque  sur  le  staphylocoque  dans  les  pyodermites. 

Sebophyte,  accrédité  dans  un  organisme  par  le  renforce¬ 
ment  de  son  état  réfractaire  contre  les  mycètes  et  les  myco- 
bactériacées,  le  staphylocoque,  hôte  vulgaire  du  bulbe  pilo- 
sébacé,  se  meut  électivement  sur  le  plan  des  stérols,  cutanés, 
hormonaux,  biliaires,  métaboliques,  vitaminiques.  C’est  ainsi 
que  s’explique  la  pullulation  du  staphylocoque  blanc  de  l’acné, 
lors  de  la  poussée  pubertaire  de  suintine,  complémentaire  ou 
supplémentaire  des  hormones  sexuelles.  C’est  aussi  la  raison 
qui  lie  le  staphylocoque  doré  aux  états  dyshépatiques  et  à  la 
pléthore. 

Il  en  va  différemment  du  streptocoque,  qui  croît  de  préfé¬ 
rence  sur  le  terrain  syphilitique,  ou  qui  succède  aux  ultra-virus 
et  aux  {larasites  cuticoles.  Il  est  un  germe  de  misère. 

Le  mécanisme  complexe  de  ces  infections  contingentes  dé¬ 
nonce  une  véritable  horlogerie  biologique,  qui  règle  le  cycle 
des  pyocoques. 

Traitement  do  l’hypotension  artérielie  par  i’ioduro  et 
le  bromure  de  magnésium.  —  MM.  Félix  Ramond  et  Gui- 
serne.  —  La  combinaison  de  l’iodure  et  du  bromure  de  ma¬ 
gnésium  donne  surtout  une  stabilisation  très  nette  de  la  ten¬ 
sion  artérielle.  La  toxicité  des  dérivés  halogènes  est  bien 
moindre  que  celle  des  autres  sels  magnésiens  ;  leur  emploi 
n’a  donné  lieu  à  aucun  accident  d’intolérance,  aussi  peut-on 
continuer  longtemps  le  traitement.  L’iodure  de  magnésium 
est  préférable  à  l’iodure  de  potassium,  car  à  dose  égale,  il  est 
plus  riche  en  iode,  et  a  une  action  diurétique. 

Apparition  de  granulations  •  pathologiiiues  »  après 
inoculation  de  sang  (ou  de  sérum)  de  tuberculeux. 
Comparaison  des  résultats  obtenus  avant  et  après 
liltration  des  produits  à  inoculer.  —  MM.  R.  Benda  et 
J.  Nicolas  après  avoir  rappelé  les  recherches  antérieures  de  l’un 
d’eux  qui,  avec  M.  D.  A.  Urquia,  s’est  efforcé  de  montrer 
l’intérêt,  en  matière  de  tubercnlose.de  l’étude  des  granulations 
des  polynucléaires  neutrophiles,  apportent  aujourd’hui  deux 
faits  nouveaux  : 

1®  Le  sang  (ou  le  sérum)  des  tuberculeux  pulmonaires,  bien 

ue  le  bacille  de  Koch  n’y  puisse  être  mis  en  évidence  que 

'une  manière  exceptionnelle,  est  capable  de  provoquer  chez 
le  cobaye  l’apparition  de  granulations  «  pathologiques  »,  au 
même  titre  que  les  produits  les  plus  richement  bacillifères  ; 

2“  La  nitration  sur  bougie  Chamberland  L  5  des  produits 
pathogènes  à  inoculer  contrarie  la  propriété  qu’ils  possédaient 
auparavant  de  faire  apparaître  des  granulations  «  pathologi¬ 
ques  »  chez  l’animal  en  expérience. 

Les  auteurs  soulignent  l’intérêt  d’ordre  à  la  fois  doctrinal  et 
pratique  qu’iis  pensent  pouvoir  dégager  de  ces  nouvelles 
constatations. 


Etude  du  métabolisme  des  lipides  dans  les  ictères 
bénins.  —  MM.  P.  Nicaud,  M.  Laudat  et  P.  Breton  ont  étudié 
le  métabolisme  des  lipides  dans  un  certain  nombre  d’ictères 
bénins  survenus  chez  des  sujets  jeunes  et  évoluant  sans  tem¬ 
pérature,  sans  étiologie  spécifique  ni  spirochétosique,  sans 
signes  précurseurs  de  cirrhose.  7  cas  ainsi  choisis,  ont  été 
étudiés  au  point  de  vue  biologique.  Il  existe  dans  ces  ictères 
une  augmentation  de  la  lipidémie  et  une  modification  du  rap- 
,  lipides  totaux 

port  :  — - . 

cholestérol 

dette  formule  se  rapproche  beaucoup  de  celles  des  spiroché¬ 
toses  bénignes.  Dans  les  deux  cas.  le  taux  de  la  lipidémie 
oscille  de  9  à  11  gr.,  le  taux  du  cholestérol  étant  voisin  de  la 
normale.  Le  taux  très  élevé  de  la  lipidémie  de  18  à  22  gr.  paraît 
au  contraire  bien  appartenir  aux  spirochétoses  graves. 

L’épreuve  de  la  galactosurie  provoquée  montre  des  fonctions 
glycopexiques  en  général  peu  touchées.  On  peut  observer  pas¬ 
sagèrement  une  élévation  de  la  concentration,  dans  les  premiè¬ 
res  mictions. 

Etud«‘  du  métabolisme  des  lipides  dans  la  spiroché¬ 
tose  ictéro-hémorragique.  —  MM.  P.  Nicaud,  M.  Laudat 
et  P.  Breton  ont  étudié  dans  de  nouvelles  observations  de 
spirochétose  ictéro-hémorragique,  les  troubles  du  métabolisme 
des  lipides  et  du  cholestérol.  Les  auteurs  avaient  noté  dans 
deux  observations  antérieures,  une  augmentation  considéra¬ 
ble  de  la  lipidémie  de  12  gr.  20  à  18  gr.  75,  le  taux  du  choles¬ 
térol  restant  voisin  de  la  normale.  Cette  étude  biologique  a 
été  reprise  dans  quatre  nouvelles  observations  de  spiroché¬ 
tose  ictéro-hémorragique  mortelle  et  dans  cinq  observations 
de  spirochétose  bénigne.  Dans  les  9  cas  récemment  étudiés, 
l’augmentation  considérable  de  la  lipidémie  a  été  constante, 
associée  à  un  taux  de  cholestérol  voisin  de  la  normale.  Cette 
augmentation  de  la  lipidémie  est  très  marquée  dans  les  cas 
graves  où  le  taux  des  lipides  peut  atteindre22  gr.  07,  18  gram¬ 
mes,  15  gr.  70,  14  gr.  45  dans  les  cas  mortels.  Elle  est  nota¬ 
ble,  mais  beaucoup  moins  élevée  dans  les  5  cas  ayant  évolué 
vers  la  guérison.  Les  modifications  importantes  du  rapport 
lipides  totaux 
cholestérol 

paraissent  constantes  dans  la  spirochétose  ictéro-hémorragique 
et  sont  plus  marquées  dans  les  formes  graves  de  la  maladie. 

Sur  un  cas  d’érythrémie  avec  leucémie  aiguë  termi¬ 
nale.  Erythroleucémie  ou  crypto-érythroblastose.  — 
MM.  Georges  Marchai,  M.  Cbambon  et  P.  Breton  rapportent 
l’observation  d’une  hémopathie  spléno-mégalique,  dont  l’évo¬ 
lution  s’est  prolongée  pendant  six  ans  et  a  parcouru  des  éta¬ 
pes  bien  distinctes.  D’abord  l’affection  s’est  présentée  comme 
une  leucémie  à  polynucléaires  ;  puis  comme  une  maladie  de 
Vaquez  avec  érythrocyanose,  polyglobulie  à  9  millions  et 
absence  de  normoblastes  dans  le  sang;  avec  douleurs  paro.xys- 
tiques  dans  les  membres  et  poussées  de  phlébite.  La  mort  est 
survenue  à  la  suite  d’une  leucémie  aiguë  typique. 

A  la  faveur  de  cette  observation,  les  auteurs  résument  les 
remaniements  de  la  nomenclature  hématologique  destinée  à 
classer  les  cas  similaires.  La  splénomégalie,  dans  le  cas  publié, 
était  en  métaplasie  myéloïde  et  contenait  de  nombreux  méga¬ 
caryocytes.  Mais  l’entité  «  splénomégalie  myéloïde  mégacaryo- 
citaire»  s’intégre  actuellement  dans  l’érythoblastose  de  l’adulte. 
Selon  les  auteurs,  l’érythoblastose  de  l’adulte  représente  un 
cadre  nosologique  peut-être  trop  vaste,  qui  comprend  des  symp¬ 
tômes  et  des  syndromes  disparates,  et  qui  sera  probablement 
soumis  à  des  révisions  critiques.  Ils  rangent  plutôt  leur  cas 
dans  le  groupe  de  l’érythrémie  sub-leucémique  correspondant 
à  l’érythro-leucémie. 

Allergie  et  réinlection  tuberculeuse.  —  M.  Jean  Paraf 
souligne  l’extrême  rareté  des  faits  de  disparition  de  la  cuti- 
réaction  chez  un  individu,  comme  celui  rapporté  parM.  Che- 
valley . 

Dans  une  collectivité  bien  isolée  d’enfants  suivie  pendant 
plus  de  dix  ans  il  a  toujours  vu  les  réactions  rester  posi¬ 
tives. 

Dans  les  cas  exceptionnels  comme  ceux  rapportés,  il  peut 
s’agir  d’une  simple  disparition  de  l’allergie  cutanée,  ou  d’une 
infection  par  un  bacille  dysgonique,  un  bacille  aviaire  ou 
paratuberculeux. 

De  toutes  façons  un  tait  domine  et  persiste  incontestable  : 
le  comportement  différent  des  individus  allergiques  ou  l’ayant 
été  vis-à-vis  d’un  contage  qui  se  montre  efficace  ou  même  meur¬ 
trier  pour  des  individus  vierges. 
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TRAITEMENT  DE  TOUTES  LES 


ANÉMIES  PAR  SPOLIATION  SANGUINE 
ANÉMIES  CONSÉCUTIVES  AUX  MALADIES  INFECTIEUSES 
ANÉMIES  DUES  AUX  PARASITOSES  SANGUINES  ET 
INTESTINALES 

CARENCE  MARTIALE  -  DÉFICIENCES  ORGANIQUES 


ADULTES  . 
ENFANTS 


LABORATOIRES  DU  NEUROTENSYL 

72,  BOULEVARD  DAVOUT  -  PARIS(XX*) 


3  FORMES 


MÉDICATION  PHOSPHQRÉE  FOUR  ADULTES  &  ENFANTS 
ACTiVSTt  MAXIMA  -  TOLÉRANCE  PARFAITE 

INDICATIONS  : 


D'ÉGALE  ACTIVITÉ 
THÉRAPEUTIQUE 
SIROP  DE  FOSFOXYL 

4  cui  Mères  à  cofé  pof  24  heures 

LIQUEUR  DE  FOSFOXYL 


CARENCE  PHOSPHORÉE 
INSUFFISANCES  GLANDULAIRES 
MALADIES  DE  LA  NUTRITION 
TROUBLES  DE  L’OSSIFICATION 
SURMENAGES  INTELLECTUELS 


PILULES  DE  FOSFOXYL 


POSOLOGIE  POUR  ENFANTS 


69,  Rue  de  Saint-Cloud  —  CLAMART  (Seine) 


Laboratoire  CARRON 
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Discussion.-  M.  Weill-Hallé  distingue  les  réaclions  posi- 
Uves  d’infection  virulente,  qui  ne  régressent  pas,  et  les  réac¬ 
tions  positives  légères  des  enfants  vaccinés  par  le  I>.  C.  G., 
qui  disparaissent  au  bout  de  un  à  trois  ans.  Leur  apparition 
témoigne  de  l’existence  d’une  phase  d’allergie  latente,  sinon 
apparente,  au  niveau  de  la  peau. 


Séance  du  18  octobre  1940 


Traitement  des  douleurs  tabétiques  par  injection  de 
vitamine  B.  -  MM.  Gougerot  et  Burnier  ont  traité  avec 
succès  par  des  injections  intra-musculaires  de  vitamine  B 
faites  tous  les  deux  jours,  des  tabétiques  dont  les  douleurs 
résistaient  à  d’autres  traitements. 

Discussion.  —  M.  Justin  Besançon  a  observé  dans  un  cas 
de  polynévrite  éthylique  chez  un  bacillaire,  à  la  suite  d’injec¬ 
tion  massive  de  vitamine  B  (30  centigrammes  intra-veineux, 
5  centigrammes  intra-r.achidion)  l’arrêt  de  l’évolution  d’une 
polynévrite  ascendante. 

M.  Noël  Fiessinger  étudie  le  mode  de  sortie  de  la  vita¬ 
mine  B  :  dans  les  urmes  l’élimination  augmente  considérable- 
inent  dans  les  deux  premières  heures.  Chez  les  cardiaques,  la 
vitamine  B,  semble  agir  mieux  par  voie  digestive,  provoquant 
une  diurèse  très  nette,  que  par  voie  intra-veineuse. 

Myélite  nécrotique  subaigiié  consécutive  à  l’injection 
intra  rachidienne  de  soludagénan  dans  un  cas  de 
méningite  cérébro  spinale.  —  MM.  Germain  et  Picard 
relatent  l’histoire  d’un  jeune  soldat  atteint  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  épidémique,  traitée  par  le  dagénan  par  voie  sous 
arachnoïdienne  buccale  et  intra  musculaire.  Aussitôt  après  la 
deuxième  injection  intra-rachidienne  de  soludagénan  est 
apparue  une  paraplégie  flasque  très  rapidement  complète,  avec 
troubles  splinctériens  et  trophiques  considérables  (œdème, 
escarres)  aboutissant  à  la  cachexie.  Les  auteurs  incrimincut 
une  action  caustique  locale  du  soludigénan,  due  à  sa  partie 
sodée,  solubilisante,  que  le  système  tampon  très  faib’e  du 
liquide  céphalo-rachidien  ne  suffît  pas  à  neu'raliser.  Cette 
observation  condamne  une  fois  de  plus  les  inject'ons  intra¬ 
rachidiennes  de  soludagénan. 

Syndrome  de  lïrowii-Seqiiard  alypi((uo  par  méningo- 
myélitc  sypliititi(iuc.  MM.  Germain  ei  Picard  présentent 
l’observation  d’un  nomme  de  41  ans  syphilitique  latent,  chez 
lequel  s'est  révélée,  à  l’occasion  de  violents  excès  génitaux,  une 
méningo-myélitc  spécitique,  réalisanlrapidcment  un  syndrome 
de  Brown-Séquard  un  gou  atvpiquc;  l’apport  congestif  brutal 
dû  aux  excès  sexuels  semble  avoir  provo  iué  une  hémorragie 
médullaire. 

Syndrome  endocrino-hépnto -cardiatiue.  --  MM.  de 
Gennes  et  Germain  avaient  individualisé  un  syndrome  endo- 
crino-hépato-cardiaque,  caractérisé  par  une  cirrhose  bronzée, 
avec  insufisances  endocriniennes  multiples,  et  défaillance 
cardiaque  totale,  mais  sans  lésion  myocardique. 

Dans  dcu.x  nouveaux  cas,  il^constatcnt  à  l’examen  du  co'ur 
des  lésions  de  myocardite  dégénérative.  Il  ne  s’agit  donc  plus 
d’une  défaillance  fonctionnelle,  mais  anatomique.  Dans  un 
des  cas  seulement,  le  myocarde  est  rempli  de  pigments  défor¬ 
mant  les  fibrilles  musculaires. 

t/insufllsancc  endocrinienne  semble  primitive,  avec  cir¬ 
rhose  secondaire  et  défaillance  cardiaque  terminale. 

La  chf>ndrtH‘tomi<“  dans  l’iisthmo.  MM.  Pierre  Huet  et 
Pierre  Blamoutier  présentent  unernalade  ayant  subi,  en  1936 
à  29  ans,  sous  anesthésie  locale,  une  résection  bilaléraie  de 
trois  cartilages  costaux  pour  un  état  grave  de  mal  asthmati¬ 
que  qui  s’accompagnait  de  symptômes  alarmants  d’insulfl 
sance  du  cœur  droit  :  dyspnee  extrême,  cyanose,  tact  ycardie, 
foie  gros  et  sensible.  Cette  chondrectomie  produisit  une  amé¬ 
lioration  immédiate  considérable  qui  persiste  depuis  quatre 

Il  s’agissait  bien  d’i  n  cas  authentique  d’aslhme  bronchique 
pur,  momentanément  influencé  par  des  injections  d’adrénaline 
(avec  éosinophilie  sanguine  et  alternance  do  coryza  et  de 
toux  spasmodiques),  indication  habituelle  de  l’opération  de 
Freund.  D'ailleurs  les  cartilages  réséqués  étaient  histologi¬ 
quement  des  cartilages  normaux. 

Les  auteurs  suivent  un  autre  malade,  grand  asthmatique 
depuis  l’enfance,  ayant  présenté  également  un  blocage  tho¬ 
racique  total  et  dont  la  dyspnée  et  la  cyanose  étalent  encore 
plus  impressionnantes. 


Depuis  quatre  ans  et  demi  qu’une  résection  cartilagineuse 
lui  a  été  faite,  l’amélioration  de  son  état  est  telle  qu’il  mène 
maintenant  une  vie  très  fatigante  sans  présenter  le  moindre 
trouble  respiratoire. 

Les  auteurs  Insistent  sur  l’intérêt  que  présentent  ces  suc¬ 
cès  thérapeutiques  à  longue  échéance  chez  des  malades  que 
rien  habituellement  ne  peut  soulager. 

Discussion.  —  M.  de  Gennes  rappelle  le  succès  des  opé¬ 
rations  chirurgicales  quelles  qu’elles  soient  sur  les  asthma¬ 
tiques  :  appendicectomie,  hystérectomie,  même  simple  anes¬ 
thésie,  Est-ce  la  résection  des  cartilages  costaux  où  l’opéra¬ 
tion  en  elle-même  qui  agit  favorablement  ? 

M.  Paraf  a  observé  des  améliorations  à  la  suite  de  pneu¬ 
mothorax. 

M.  Rist.  —  Etant  donné  les  rapports  étiologiques  entre 
l’asthme  et  l’emphysème,  en  diminuant  l’emphysème,  on  a 
rendu  l’asthme  tolérable,  mais  l’éosinophilie  doit  persister. 

Epilepsie  jacksoiiienne  guérie  par  injection  d’air  par 
voie  lombaire.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  Puecb  et  Vidart 
présentent  un  malade  de  27  ans  atteint  d’épilepsie  jackso- 
nienne  à  type  de  dysarthrie  et  de  troubles  sensitivo-paréti- 
ques  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  droits.  Ces  phéno¬ 
mènes  sont  les  séquelles  d’une  infection  encéphalitique  atté¬ 
nuée.  Une  injection  de  45  c.  c.  d’eir  par  voie  lombaire  fut 
suivie  d’une  vive  douleur  frontale  et  pariétale  gauche.  Mais 

uatre  jours  après,  la  douleur  et  les  troubles  dysarthriques 

isparaissent.  L’injection  d’air  par  voie  lombaire,  en  libérant 
une  adhérence  cortico-méningée  de  la  frontale  ascendante 
gauche,  semble  avoir  guéri  le  malade  de  ses  troubles  fonction¬ 
nels. 

Discussion.  —  M.  Clovis  Vincent,  par  cette  méthode,  a  vu 
des  malades  guérir,  mais  d’autres  restent  réfractaires. 


Séance  du  25  octobre  1940 


L  inliltcalion  stellaire  dans  le  traitement  des  crises 
récidivanti's  d’œdème  aigu  pulmonaire.  — MM.  Donzelot 
et  Ménétrel  poursuivant  leurs  recherches  sur  l’infiltration 
novocainique  des  ganglions  stellaires  en  clinique,  ont  été 
amenés  à  utiliser  cette  méthode  dans  un  cas  de  crises  récidi¬ 
vantes  d’œdème  aigu  pulmonaire. 

Dans  certains  cas,  la  triade  :  morphine,  saignée,  ouabaïne, 
qui  est  susceptible  de  juguler  les  plus  violentes  crises  d’œdème 
aigu  pulmonaire  n’en  empêche  pas  le  retour  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  voire  môme  parfois  en  quelques  heures.  On  peut 
se  trouver,  dans  ces  conditions,  en  présence  d’un  malade  qui, 
bien  que  sous  l’influence  permanente  de  la  morphine  et  de 
l’ouabaïne,  a  du  subir  en  l’espace  de  quelques  jours,  plusieurs 
soustractions  sanguines  copieuses  et  que  l’on  hésite  à  saigner 
encore  malgré  la  persistance  du  processus  œdémateux.  C'est 
ici  que  l’on  peut  faire  utilement  intervenir  l’infiltration  stel¬ 
laire.  Les  auteurs  en  rapportent  une  observation. 

Sans  vouloir  entrer  dans  des  considérations  d’ordre  patho¬ 
génique,  il  est  cependant  permis  d’indiquer  que  toutes  les 
recherches  expérimentales  récentes  placent,  sans  conteste,  le 
facteur  neuro-végétatif  au  premier  plan  du  mécanisme  même 
de  l’envahissement  séro  albumineux  et  des  alvéoles  pulmo¬ 
naires.  L’infiltration  stellaire  est  donc,  en  pareil  cas,  ration¬ 
nelle. 

Les  auteurs  précisent  qu’il  s’agit  là  d’une  méthode  d’excep¬ 
tion  qui  vise  non  la  crise  œdémateuse  isolée,  mais  bien  ce 
que  l’on  peut  appeler  l’état  de  mal  œdémateux  pulmonaire. 

Discussion.  -  M.  Gounelle  cite  un  cas  où  l’atropine  exer¬ 
çait  une  action  manifeste  sur  les  crises,  mais  cependant  tran¬ 
sitoire.  L’infiltration  stellaire  pratiquée  n’a  été  jusqu’à  pré¬ 
sent  suivie  d’aucune  reprise  de  l’œdème  aigu. 

Lu  nouveau  eus  de  braeliy  (l'sophage  chez  le  nourris¬ 
son.  MM .  Marcel  Delong,  Maurice  Lamy  et  P.  Aimé  rap¬ 
portent  l'observation  clinique  et  radiologique  d’un  nouveau 
cas  d’œsophage  congénitalement  court  chez  un  nourrisson. 

Les  régurgitations  et  les  vomissements  ont  débuté  dès  les 
premiers  jours  de  la  vie.  Ils  se  sont  accompagnés  du  rejet  de 
glaires  et  de  caillots  de  sang  noir.  Pendant  le  premier  mois 
de  la  vie  le  poids  n'a  cessé  de  descendre  et  est  tombé  de 
2.870  grammes  à  2.220  grammes:  l'aspect  de  l’enfant  était  pres¬ 
que  celui  d’un  athrepsicjuo.  La  disparition  des  vomissements  a 
été  obtenue  parla  mise  en  orthostatisme  pendant  et  après  les 
tétées  et  l’alimentation  par  des  repas  de  consistance  onctueuse. 
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Les  films  radiographiques  montrent  avant  ingestion  de 
substance  opaque  une  petite  buile  claire  à  droite  de  la  IX® 
vertèbre  dorsale.  Les  radiographies  pendant  la  tétée  opaque 
montrent  très  nettement  un  cardia  thoracique  souvent  béant, 
séparant  un  oesophage  court  d’une  poche  gastrique  sus- 
diaphragmatique  communiquant  elle-même  largement  avec  le 
reste  du  corps  de  l’estomac  en  situation  sous-phréuique.  L’an¬ 
neau  duodénal  est  découvert  par  suite  de  la  situation  élevée  de 
l’antre  pré-pylorique. 

Actuellement  l’enfant  a  1  an,  pèse  9.730  grammes  et  est  bien 
portant.  Ces  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  rechercher 
systématiquement  cette  malformation  chez  les  nourrissons. 

Sa  rareté  est  plus  apparente  que  réelle.  Elle  ne  doit  être 
confondue  ni  avec  l’uicère  de  l’œsophage  ni  avec  la  hernie 
diaphragmatique,  mais  l’œsophage  s’implante  au  pôle  supé¬ 
rieur  et  non  au  pôle  inférieur  (à  l’examen  en  position  oblique, 
oesophage  coudé). 

Discussion.  —  M.  Lesné  apporte  le  cas  d’un  enfant  de  11 
mois,  amené  pour  vomissements  alimentaires  et  glaireux, 
ayant  débuté  presque  à  sa  naissance. 

L’évacuation  pylorique  se  fait  en  un  temps  normal. 

Mais  la  radiographie  montre  une  image  en  sablier  avec 
distension  supérieure  et  inférieure  des  deux  poches  gas¬ 
triques. 

Syphilis  cutanée  eillorescente  av<‘C  atteinte  ostéo- 
périoslique  et  splénique  chez  une  liliette  de  5  ans.  — 
MM.  Kaplan,  Millant  et  Ruel  présent  une  fillette  atteinte 
d’une  éruption  de  syphilides  tuberculeuses  en  nappe  du  visage, 
combinée  avec  une  éruption  de  syphilides  papulo-circinées  en 
différents  points  du  corps  ;  ostéo-periostite  syphilitique  en 
pleine  évolution  des  deux  tibias  et  intumescence  splénique. 

La  recherche  du  tréponème  a  donné  un  résultat  positif  au 
niveau  des  papules.  Ce  résultat  contraste  avec  la  discrétion 
des  signes  de  syphilis  dans  le  reste  de  la  famille. 


REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE 

ET  COLONIALE 


La  nétihrite  chronique  uréinigènc  tuberculeuse 

«  Si  l’on  fait  le  bilan  des  syndromes  cliniques  que  peut  réa¬ 
liser  la  tuberculose  du  rein  et  si  on  laisse  de  côté  les  formes 
chirurgicales,  *  écrivent  Ravault,  Girard  et  Gendreau  dans  le 
Journal  de  Médecine  de  Lyon  (20  avril  1940),  «  on  arrive  à  cette 
notion  que  les  formes  dites  médicijlej  sont  surtout  représen¬ 
tées  par  des  albuminuries  simples  ou  par  des  syndromes  hydro- 
pigènes  aigus  ou  chroniques  répondant  le  plus  souvent  à  des 
altérations  néphrotiques  ou  amyloïdes.  Eu  revanche,  le  mal 
de  Bright  proprement  dit,  c’est-a-dire  la  néphrite  à  expression 
hypertensive  et  urémigène,  est  infiniment  plus  rare.  » 

Les  observations,  que  l’on  peut  ranger  avec  certitude  sous 
la  rubrique  «néphrite  chronique  urémigène  tuberculeuse», 
se  répartissent  en  quatre  groupes  différents  : 

1“  Il  s’agit  de  néphrites  scléreuses  bilatérales  et  diffuses 
dépourvues  de  tout  caractère  histologique  spécique,  mais  dont 
la  nature  bacillaire  est  allirmée  d’après  le  contexte  clinique 
(tuberculose  pulmonaire,  ou  ganglionnaire,  ou  osseuse  anté¬ 
rieure  ou  associée)  ;  il  peut  s’agir  d’une  simple  coïncidence  de 
tuberculose  et  d’une  néphrite  d’autre  origine  ;  dans  ces  for¬ 
mes  à  lésions  banales  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  sur 
les  coupes  histologiques  revêt  évidemment  une  grande  impor¬ 
tance. 

2° Ce  groupe  est  constitué  par  certaines  maladies  amyloïdes, 
qui  déterminent  à  une  phase  tardive  de  leurévolution  un  cer¬ 
tain  retentissement  cardio-vasculaire  et  surtout  de  l’azotémie; 
le  parenchyme  rénal,  frappé  de  façon  intense  et  diffuse,  pré¬ 
sente  des  altérations  dégénératives  des  gloraérules  et  des 
vaisseaux  et  une  importante  réaction  scléreuse. 

3®  C’est  le  groupe  le  plus  important  ;  il  est  représenté  par 
les  néphrites  scléreuses  associées  ou  consécutives  à  une  tuber¬ 
culose  rénale  chirurgicale  ;  il  comprend  certaines  néphrites 
hypertensives  évoluant  p arallèlement  à  des  lésions  ouvertes 
avec  pyurie,  cystite,  etc.  etsurtout  des  tuberculoses  caséeuses 


anciennes  unilatérales,  guéries  par  exclusion  et  s’accompa¬ 
gnant  de  iésions  de  néphrite  chronique,  non  seulement  au  voi¬ 
sinage  des  kystes  mastic,  mais  encore  du  côté  opposé  ;  en 
somme  une  scène  clinique  de  néphrite  hypertensive,  souvent 
azotémique  sur  le  tard,  succède  à  un  épisode  antérieur  plus  ou 
moins  avéré  de  caséose  rénale  avec  pyurie. 

4®  La  dernière  forme  est  caractérisée  par  l’intrication  étroite 
de  follicules  tuberculeux  multiples  et  d’une  néphrite  intersti¬ 
tielle  diffuse  ;  ces  follicules,  plus  ou  moins  nombreux,  sont 
noyés  dans  une  sclérose  diffuse  bilatérale,  le  plus  souvent  à 
tendance  atrophique,  dont  la  nature  tuberculeuse  est  signée 
de  la  sorte  de  façon  irréfutable  ;  cette  néphrite  chronique  uré- 
raigène  tuberculeuse  à  lésions  folliculaires  bilatérales  et  dis¬ 
séminées  est  très  rarement  rencontrée  ;  les  auteurs  en  ont 
observé  un  cas  très  typique  dont  voici  le  résumé  : 

Cliniquement  il  s’agissait  d’une  néphrite  chronique  à  mar¬ 
che  rapide,  avec  azotémie  notable  et  tenace,  retentissement 
cardio-vasculaire  discret,  troubles  importants  de  la  fonction 
rénale.  Etiologie  impossible  à  préciser  au  début.  Essai  de 
décapsulation  droite  :  résultats  peu  favorables.  La  biopsie  per¬ 
met  alors  de  soupçonner  l'origine  tuberculeuse  de  l’affection. 
Décès  deux  mois  plus  tard  par  urémie  avec  azotémie  progres¬ 
sive.  Autopsie  :  néphrite  chronique  diffuse  à  lésions  follicu¬ 
laires  bilatérales  et  diminuées  ;  pas  d’autres  localisations 
tuberculeuses.  Examen  histologique  :  follicules  tuberculeux 
certains  et  multiples,  néphrite  interstitielle  diffuse,  lésions 
glomérulaires  et  vasculaires  importantes. 

Les  péri-plilébites 

Louvel,  de  Bagnoles-de-l’Orne,  expose  cette  question  dans 
la  Gazette  Médicale  de  France  (février  1940). 

Deux  ordres  de  causes  sont  à  la  base  :  infection  ou  diathèse 
uricémique.  Les  causes  infectieuses  sont  faciles  à  diagnosti¬ 
quer  lorsque  la  péri-phlébite  apparaît  au  déclin  d’une  pyrexie  ; 
grippale,  thyroïdique,  staphylococcique,  colibacillaire  ;  mais,' 
dans  la  plupart  des  cas,  l’origine  est  difficile  à  déceler;  seule 
la  recherche  systématique  d’une  infection  chronique  plus  ou 
moins  latente  permettra  de  la  dépister,  sans  toujours  d’aileurs 
y  parvenir  ;  on  relève  parfoisdes  infections  bucco- pharyngées, 
plus  souvent  des  infections  pyéliques  et  encore  plus  fréquem¬ 
ment  des  infections  intestinales  et  biliaires.  Les  péri-phlébi- 
tcs  rhumatismales  pourraient  être  définies  des  crises  de  goutte 
veineuses  ;  plusieurs  signes  différencient  des  formes  infec¬ 
tieuses  ;  elles  sont  peu  ou  pas  fébriles  ;  les  phénomènes  inflam¬ 
matoires  sont  plus  localisés. 

Quelle  ^u’en  soit  l’origine  la  péri-phlébite  a  une  tendance 
fâcheuse  à  la  récidive  et  les  séquelles  varient  en  proportion 
géométrique  de  la  fréquence  des  atteintes  successives. 

Il  importe  de  considérer  la  thérapeutique  sous  deux  angles, 
celui  de  la  période  aiguë  et  celui  de  la  cause. 

Une  prescription  absolue  s’impose  dès  le  diagnostic  posé  : 
c’est  le  repos  au  lit  ;  il  ne  s’agit  pas  de  l’immobilisation  stricte 
de  règle  dans  la  phlébite  avec  interdiction  de  tout  mouvement, 
mais  bien  de  la  position  horizontale  du  membre  malade,  avec 
défense  rigoureuse  de  mettre  les  pieds  à  terre. 

Louvel  n’est  pas  partisan  des  applications  chaudes  ;  «  enprin  - 
cipe,  *  dit-il,  «  les  veines  n’aiment  pas  la  chaleur.  »  On  peut 
réserver  au  besoin  les  applications  chaudes  aux  formes  rhu¬ 
matismales,  mais  les  applications  froides  (15®-20“)  provoquent 
une  vaso-constriction  et  sont  bien  préférables  dans  les  formes 
infectieuses  ;  la  banale  eau  blanche  aurait  une  valeur  sédative 
remarquable.  Par  contre  la  classique  pommade  de  collargol 
serait  aussi  peu  efticace  que  désagréable  à  employer. 

A  l’intérieur,  une  périphlébite  rhumatismale  est  justiciable 
d’un  traitement  antiurique. 

La  convalescence,  avec  ou  sans  séquelles,  bénéficiera  d’une 
cure  à  Bagnoles-de-l’Orne. 

Un  cas  d’iiydrotlioca.v  tfaumati(iiie 

Fouret  et  Cainentron  donnent  dans  la  Gazette  Médicale  Li- 
•  mousine,  (février  19'i0),  l’étude  clinique  et  radiologique  d’un 
hydropneumothorax  traumatique  consécutif  à  deux  fractures 
de  côtes, 

Tout  d’abord  on  est  frappé  par  la  discrétion  des  signes 
cliniques  d’un  pneumothorax  aussi  complet  :  collapsus  total 
des  trois  lobes  pulmonaires  droits  sans  hémoptysie,  sans 
grosse  dyspnée,  sans  température,  sans  emphysème  sous- 
cutané  ;  dans  des  cas  semblables  le  diagnostic  reste  hésitant 
avec  le  secours  de  la  seulé  clinique. 

En  présence  de  tout  contusionné  du  tliorax,  on  doit  prati¬ 
quer  un  examen  radiologique  systématique  ;  il  n’est  pas  tou- 
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jours  facile  de  déceler  une  fracture  de  côte,  que  peuvent  mas¬ 
quer  diverses  ombres,  un  épanchement  liquidien. 

En  cas  d’épanchement  de  la  plèvre,  il  est  nécessaire  de  sui¬ 
vre  révolution  par  des  examens  radiologiques  périodiquement 
répétés . 

La  stomatito  des  paludéens 

M.  Leriche  a  observé  quelques  manifestations  buccales  chez 
des  paludéens  en  période  d’accès.  {Revue  médicale  française 
d’ Extrême-Orient,  novembre  1939). 

Il  a  constaté  bien  des  fois  des  gingivo-stomatites  chez  des 
malades  entrés  à  l’Hôpital  de  Lanessan  pour  paludisme. 
Recherchant  l’étiologie  de  ces  affections,  il  précise  que,  dans 
la  majorité  des  cas,  des  causes  locales  ayant  été  decelées  et 
supprimées,  tout  est  rentré  dans  l’ordre  très  rapidement  ;  on 
ne  peut  donc  incriminer  l’état  général  d’être  à  la  base  de  ces 
cas.  Par  contre,  dans  d’autres  cas,  il  n’a  obtenu  aucune  gué¬ 
rison  par  les  médications  locales  et  la  disparition  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  buccaux  a  coïncidé  avec  l’amélioration 
de  l’état  général  à  la  suite  du  traitement  anti-paludéen  ;  ces 
Constatations  sont  peu  nombreuses,  au  nombre  de  cinq  ou 
six  et  il  n'a  été  relevé  que  deux  observations  typiques. 

Le  premier  cas  marocain  de  sporotrichose  humaine 

Ce  cas  est  rapporté  par  Leblanc  (Salé)  et  Nain  (Rabat)  dans 
le  Maroc  médical,  (janvier-février  1940). 

Il  s'agit  d’un  cas  de  sporotrichose  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras  à  forme  lymphangitique  partant  d’un  chancre  sporotri- 
chosique  au  niveau  du  médius  droit  et  consécutif  très  proba¬ 
blement  à  une  piqûre. 

La  sporotrichose  doit  être  assez  fréquente  au  Maroc,  mais 
les  malades  ne  venant  à  nous  qu’après  avoir  épuisé  les  res¬ 
sources  de  la  thérapeutique  indigène  et  dans  un  tel  état  de 
saleté  qu’il  est  souvent  difficile  de  faire  un  diagnostic.  Dans 
le  cas  observé  l’aspect  clinique  tuberculo-gomraeux  et  lym¬ 
phangitique  imposait  le  diagnostic  de  dermatomycose  ;  un 
nettoyage  préalable  de  la  lésion  pendant  huit  jours  a  permis 
d’éliminer  les  agents  d’infection  secondaire  et  d’obtenir  une 
culture  dans  de  bonnes  conditions. 

Le  traitement  à  l’iodure  de  potassium,  remarquablement 
supporté  par  le  malade,  a  donné  un  excellent  résultat. 

La  fixation  du  calcium  dans  le  rachitisme 

Les  réactions  du  rachitisme  vis-à-vis  des  fixateurs  du  cal¬ 
cium  sont  variables,  tant  au  point  de  vue  de  l’amélioration 
fonctionnelle  et  générale  qu’au  point  de  vue  de  la  calcification 
osseuse  (Mme  V.  Edel,  Journal  de  médecine  de  Lyon,  5  janvier 
1940.) 

Le  rachitisme  eutrophique  a  une  tendance  spontanée  à  la 
guérison  ;  il  est  sensible  à  l’action  des  fixateurs  et  la  réaction 
osseuse  est  immédiate  en  leur  présence. 

Le  rachitisme  hypotrophique  présente  une  dissociation 
nette  entre  la  guérison  des  régions  épiphysaires  et  celle  de 
la  diaphyse  ;  la  résistance  partielle  à  l’action  des  fixateurs 
peut  se  manifester  soit  dans  les  seules  régions  diaphysaires, 
soit  à  la  fois  dans  la  diaphyse  et  dans  les  régions  épiphy¬ 
saires. 

Le  rachitisme  résistant  vrai  k  l’action  des  fixateurs  est 
marqué  par  la  persistance  de  la  décalcification  diaphysaire, 
quel  que  soit  le  traitement.  Cette  résistance  est  quelquefois 
attribuée  à  l’hérédo-syphilis,  sans  qu’on  puisse  compter  sur 
une  action  marquée  du  traitement  spécifique. 

Considérations  sur  les  fibromes 

Weil  et  Delotte  (Archives  médicales  d’Angers,  janvier  1940) 
passent  en  revue  les  indications  thérapeutiques  et  concluent 
ainsi  : 

Il  y  a  des  fibromes  inopérables  pour  lesquels  le  radium  et 
les  rayons  X  sont  les  traitements  de  choix,  même  s’ils  risquent 
d’être  seulement  des  palliatifs,  alors  très  actifs. 

Il  y  a  des  fibromes  pour  lesquels  la  chirurgie,  respectant 
ou  non  les  annexes,  est  le  meilleur,  le  moins  aléatoire  et  le 
moins  grave  des  traitements  ;  ce  sont  les  fibromes  de  diag¬ 
nostic  incertain,  les  fibromes  compliqués,  les  très  gros  fibromes, 

Il  y  a  des  fibromes  hémorragiques,  de  petit  ou  de  moyen 
volume,  qui  peuvent  ou  guérir  ou  être  considérablement  amé¬ 
liorés  par  les  radiations,  le  radium  étant  plus  rapidement 
efficace. 

L’hémothorax  traumaliqiu» 

M.  P.  Santy  expose  ce  problème  thérapeutique  dans  le  Jour¬ 
nal  de  médecine  de  Lyon  (5  février  1940). 


La  prophylaxie  ds  l’infection  pleurale  est  possible.  Il  est 
possible  d’intervenir  sur  les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  : 
régularisation  des  foyers  osseux,  ablation  des  esquilles  mobiles, 
hémostase  de  l’intercostale,  ablation  des  débris  vestimen¬ 
taires.  Une  autre  prophylaxie  d’acquisition  récente  est  l’emploi 
presque  systématique  des  sulfamidés. 

Le  traitement  curatif  de  l'infection  pleurale  est  la  thoraco¬ 
tomie  rapide  et  large  ;  il  y  a  tout  avantage  à  ne  pas  laisser 
évoluer  l’infection  de  l’hémothorax  et  il  faut  que  l’intervention 
permette  l’évacuation  des  masses  de  caillots  ou  de  fibrine  qui 
peuvent  encombrer  la  plèvre. 

Deux  ordres  de  séquelles  des  plaies  thoraciques  nécessitent 
des  interventions  aussi  étendues  que  complexes  ;  ce  sont  les 
hémothorax  chroniques  et  l’infection  pleurale  chronique. 

Un  cas  rare  d’appendicite 

Perard,  de  Casablanca,  rapporte  (Maroc  médical,  octobre- 
novembre  1939)  un  cas  d’appendicite,  bénigne  et  banale  en 
apparence,  ayant  déterminé  une  gangrène  musculaire. 

A  l’incision  les  muscles  sont  verdâtres,  mais  ne  renferment 
pas  de  pus. 

A  l’autopsie  l’inspection  montre  des  plaques  de  sphacèle 
sur  la  moitié  droite  du  scrotum  avec  couleur  verdâtre  de  tout 
le  flanc  droit.  A  l’ouverture  de  l’abdomen  les  organes  sont 
normaux.  On  note  que  la  terminaison  du  grêle  est  réduite  au 
volume  d’ue  index  sur  les  trente  derniers  centimètres,  sans 
adhérences.  Le  cæcum  est  adhérent  à  la  paroi  pariétale  ;  après 
décollement  on  trouve  une  cavité  rétro-cæcale  contenant  du 
pus  grisâtre  et  des  tissus  sphacélés.  On  ne  trouve  pas  d’ap¬ 
pendice,  pas  de  perforation  ;  les  muscles  sont  gangrenés  et  la 
culture  donne  ;  micrococcus  fœtidus  et  bacillus  ramosus. 

Le  charbon  humain 

L.  Brimont,  d’Itzer,  s’est  trouvé  en  présence  d’une  forme 
grave  de  charbon  humain  alors  qu’il  était  démuni  de  sérum  ; 
il  eut  l’idée  d’employer  le  693  et  il  publie  cette  observation 
dans  le  Maroc  médical  (octobre-novembre  1939).  Il  termine 
ainsi  : 

«  Les  observations  de  charbon  traité  par  les  sulfamidés  sans 
sérum  sont  encore  peu  nombreuses,  mais  les  résultats  obtenus 
sont  encourageants.  On  comprend  que  des  praticiens  hésitent 
encore  à  employer  les  sulfamidés  sans  injecter  quand  mênie 
du  sérum,  mais,  à  l’heure  actuelle,  il  n’est  pas  de  médecin  de 
bled  qui  n’ait  de  sulfamidés  dans  sa  pharmacie,  alors  que  le 
sérum  anticharbonneux  n’est  pas  d’un  usage  courant,  ne  se 
conserve  pas  indéfiniment  et  que  seuls  les  médecins  des  villes 
peuvent  s’en  procurer  rapidement  ;  aussi  nous  semble-t  il 
que,  dès  maintenant,  on  ne  doive  pas  hésiter  à  instituer  un 
traitement  suifamidé  dès  que  le  diagnostic  de  charbon  est 
établi.  » 

Les  sulfamidés 

Labesse  a  utilisé  le  693  dans  les  cas  les  plus  divers  et  pres¬ 
que  toujours  avec  succès  (Gazette  médicale  du  Limousin,  décem¬ 
bre  1939).  'Voici  un  certain  nombre  de  cas  qui  se  sont  pré¬ 
sentés  au  hasard  de  la  pratique  ; 

Trois  cas  de  lymphangite  ont  donné  trois  succès. 

Une  broncho-pneumonie  chez  un  enfant  de  3  ans  ;  Insuccès. 
Trois  abcès  du  poumon  ;  bons  résultats. 

Trois  cas  de  dilatation  des  bronches  :  diminution  de  l’expec¬ 
toration,  de  la  fièvre,  amélioration  de  l’état  général. 

Trois  abcès  appendiculaires  post-opératoires  !  action  nette 
sur  la  température  et  l’état  général. 

Deux  parotidites  ;  deux  succès. 

Une  ostéomyélite  :  action  nette  sur  la  température, la  suppu¬ 
ration  et  l’état  général. 

Trois  congestions  pulmonaires  ;  influence  favorable. 

Les  doses  assez  élevées  (3  grammes  pendant  cinq  à  six  jours) 
ont  donné  des  signes  d’intolérance  dans  la  moitié  des  cas. 

Varia 

En  matière  scientifique  il  n’y  a  pas  de  fatalité  ;  il  y  a  des 
conditions  biologiques  nécessaires  (E.  Forgue,  de  Montpel¬ 
lier). 

Il  est  vraisemblable  que  les  virus  neurotropes  et,  quand  on 
les  connaîtra,  il  faudra  opérer  une  refonte  générale  des  cadres 
de  la  neurologie  (IL  Verger,  de  Bordeaux). 

.1 .  Lafont  . 
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I  N  F  O  R  M  AT  IONS 

(Suile  et  fin) 


Art.  15.  —  L’action  disciplinaire  des  conseils  de  l’ordre 
ne  fait  pas  obstacle  aux  poursuites  que  le  ministère  public 
ou  les  particuliers  voudraient  intenter  devant  les  tribunaux 
de  l’ordre  judiciaire  pour  la  répression  des  infractions  pénales 
ou  la  réparation  des  délits  civils. 

Art.  16.  —  Le  conseil  départemental  assure  dans  son  res¬ 
sort  la  défense  des  intérêts  matériels  de  l'ordre  et  en  gère 
les  biens.  Il  fixe,  d’accord  avec  le  conseil  supérieur,  le  mon¬ 
tant  des  cotisations  qui  devront  être  versées  par  les  mem¬ 
bres  de  l’ordre. 

TITRE  III 

DISPOSITIONS  GÉNÉRALES 

Art.  17. —  Les  médecins  n’auront  pas  le  droit  de  se 
grouper  en  associations  syndicales,  régies  par  le  livre  III  du 
code  du  travail. 

Les  syndicats  des  médecins  existants  à  ce  jour  sont  décla¬ 
rés  dissous.  Leur  patrimoine  sera  révolu  aux  organismes  de 
coopération,  de  mutualité,  d’assistance  ou  de  retraite  qui 
seront  créés  dans  chaque  département  par  les  conseils  de 
l’ordre,  après  avis  du  conseil  supérieur,  au  bénéfice  des 
médecins  et  de  leur  famille. 

Ces  biens  seront  placés  sous  séquestre  à  la  requête  du 
ministère  public,  par  ordonnance  du  président  du  tribunal 
civil  du  ressort.  Ils  seront  liquidés  sans  frais  dans  un  délai 
de  deux  mois  et  transférés  au  conseil  départemental  de 
Tordre. 

Art.  18.  —  A  l’expiration  de  Tannée  qui  suivra  la  promul¬ 
gation  de  la  présente  loi,  le  conseil  supérieur  de  Tordre  des 
médecins  et  les  conseils  départementaux  seront  dissous  de 
plein  droit  et  remplacés  par  des  conseils  élus.  Les  modalités 
de  l’élection  seront  fixées  par  des  règlements  d’adminis¬ 
tration  publique.  Ces  mêmes  règlements  détermineront 
l’étendue  des  circonscriptions  assignées  aux  conseils  élus. 

Art.  19.  —  Le  présent  décret  sera  publié  au  Journal 
officiel  pour  être  observé  comme  loi  de  l’Etat. 

Fait  à  Vichy,  le  7  octobre  1940. 

Ph.  Pétain. 

Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des  Médecins.  —  Par  décret 
du  ministre  secrétaire  d’Etat  à  l’Intérieur  paru  au  Journal 
officiel  du  31  octobre  1940,  ont  été  nommés  membre  du 
Conseil  supérieur  de  TOrdre  des  médecins  : 

MM.  les  docteurs  Leriche,  professeur  au  Collège  de  France  ; 
Boudet,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  ^Montpellier  ; 
Combes,  médecin  des  hôpitaux  de  Marseille  ;  Fèvre,  profes¬ 
seur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’aris  ;  Gernez- 
Rieux,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille  ; 
Grenet,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  ;  Huilier  (R.),  méde¬ 
cin  praticien  à  Epinay-sur-Orge  ;  Nédelec,  chirurgien  de 
l’hôpital  d’Angers  ;  Roux-Berger,  chirurgien  des  hôpitaux 
de  l^aris  ;  Thibaudet,  oto-rhino-laryngologiste  de  l’hôpital 
de  Lorient  ;  Viaud,  ophtalmologiste  des  hôpitaux  de  Bor¬ 
deaux  ;  Mllegier  ^I.  ,  médecin  praticien  à  Limoges. 
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Le  débit  cardiaque  {Etudes  expérimentales  et  techniques),  par  Jean 

Lequime.  Un  volume  de  224  pages,  40  francs.  Masson,  éditeur, 

120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  CVIe). 

L’auteur  décrit  tout  d’abord  le.s  diverses  méthodes  de  déterm'na- 
tion  du  débit  cardiaque  utilisables  chez  l’animal  et  chez  l’homme. 
Après  avoir  établi  quel  est  le  débit  cardiaque  dans  les  conditions 
physiologiques,  il  étudie  les  variations  de  ce  débit  dans  une  série 
d’états  pathologiques. 

Traité  de  la  transfusion  sanguine,  par  MM.  G.  Jeanneney  et 

G.  Ringenbach.  Un  volume  de  386  pages  avec  112  figures,  110 

francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (Vie), 

Ce  livre  constitue  le  premier  traité  français  de  la  transfusion  du 
sang.  Il  existait  d’excellents  ouvrages  .consacrés  à  ce  sujet,  mais  pour 
la  Plupart  ils  ne  traitent  qu’une  partie  de  la  question  si  vaste  et  sou¬ 
vent  encore  mal  connue.  L’ouvrage  de  MM.  Jeaneney  et  Ringenbach 
traite  la  question  de  la  transfusion  dans  son  ensemble  et  avec  toutes 
les  données  recueillies  dans  les  travaux  français  et  étrangers.  Il  ne 
représente  pas  seulement  la  revue  générale  des  travaux  parus  jusqu’à 
ce  jour  et  leur  mise  au  point,  il  est  encore  l’expression  de  l’expérience 
personnelle  des  auteurs  basée  sur  des  recherches  poursuivies  depuis 
plusieurs  années  en  particulier  en  ce  qui  concerne  le  sang  conservé, 
le.s  techniques,  la  prophjdaxie  du  choc  transfusionnel,  les  charges 
électriques  du  sang  et  la  cataphylacto-transfusion. 

La  transfusion  du  sang  constitue  une  thérapeutique  de  premier 
plan  qui  correctement  appliquée  ne  doit  entraîner  que  très  rarement 
des  accidents  ;  ses  indications  sont  nombreuses,  elle  ne  doit  pas  être 
réservée  aux  seuls  cas  désespérés,  aussi  nécessite-t-elle  pour  les  pra¬ 
ticiens  une  instruction  technique  suffisante  et  réclame-t-elle  de  leur 
part  une  attention  spéciale  et  une  compétence  particulière.  C’est 
pourquoi  les  questions  d’application  ont  lait  dans  ce  livre  l’objet 
d’exposés  détaillés. 

L’ouvrage  débute  par  un  chapitre  consacré  à  l’historique  de  la 

Les  indications  chirurgicales  médicales,  les  résultats  et  les  contre- 
indications  sont  ensuite  exposés. 

Un  long  chapitre  est  consacré  à  Timmuno-transfusion  (cataphy- 
lacto-translusion  biologique  et  chimique).  Actuellement  l’immuno¬ 
transfusion  ne  doit  pas  être  un  simple  geste  thérapeutique, qu’on 
vient  ajouter  à  d’autres  comme  un  ultime  recours,  mais  bien  une 
méthode,  précocement  pratiquée  basée  sur  des  laits  biologiques  bien 
établis,  conduite  suivant  des  règles  précises.  Elle  comprend  deux 
étapes.  Tune  de  préparation  du  donneur  par  création  de  l’immunité 
et  des  phénomènes  phylactiques,  Tautre  de  transmission  au  receveur. 

Une  transfusion  bien  faite  selon  une  bonne  technique,  avec  un  bon 
donneur,  n’est  pas  dangereuse.  Les  auteurs  présentent  une  étude 
complète  sur  le  choix  du  donneur  :  qualités  morales,  qualités  physi¬ 
ques.  Ils  s’étendent  dans  la  mesure  où  il  .e  faut  sur  les  groupes  san¬ 
guins,  question  d’une  importance  capitale  pour  la  transfusion  du 

*^Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  aux  anticoagulants  et  au 
sang  conservé,  la  méthode  du  sang  conservé  présentant  des  avanta¬ 
ges  considérables,  la  transfusion  se  faisant  presque  aussi  facilement 
qu’une  injection  intraveineuse  de  sérum  et  étant  à  la  portée  de  tous. 

«  Rapidité,  écrivent  les  autjeurs,  sécurité,  simplicité,  efficacité; 
faible  prix  de  revient,  possibilité  de  transfusions  massives,  tels  sont 
les  avantages  de  la  méthode 

Soixante-dix  pages  sont  réservées  aux  techniques  ;  mais  les  au¬ 
teurs  ne'font  connaître  parmi  les  appareils  modernes  réalisés  au  cours 
des  dernières  années  que  les  plus  importants.  L’exécution  de  la 
transfusion  y  est  bien  entendu  décrite  ainsi  que  les  règles  à  observer 
principalement  dans  la  transfusion  d’urgence  pour  hémorragie  grave. 

Les  accidents  de  la  transfusion  presque  toujours  évitables  par 
l’emploi  d’une  technique  impeccable  sont  rares  dans  l’ensemble  ; 
tous  les  cas  qui  peuvent  se  présenter  sont  exposés  dans  ce  livre. 

Les  derniers  chapitres  sont  consacrés  aux  modes  d’action  de  la 
transfusion,  à  l’organisation  pratique  des  centres  ainsi  qu’aux  pro¬ 
blèmes  que  soulève  la  transfusion  et  qui  intéressent  plus  spéciale¬ 
ment  le  donneur,  le  receveur,  le  sang,  la  technique. 

Une  bibliographie  très  importante  termine  ce  traité  de  la  Transfu¬ 
sion  sanguine,  ouvrage  complet,  essentiellement  pratique  qui  ne 
néglige  aucun  des  problèmes  théoriques  que  soulève  cette  méthode. 
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ECHOS  &  GLANURES 


Positions  acluoiles  do  la  niétlociue.  Extrait  dun 
article  do  M.  Pastcur-Yallci  v-Hadot.  (Revue  des  Deux-Mondes, 
1er  mai  1940). 

«  L’époque  où  nous  vivons  est.  dans  le  domaine  scientifique, 
la  plus  prodigieuse  que  l'homme  ait  connue  depuis  qu’il  pense, 
car  l’univers  que  le  cerveau  humain  nous  révèle  depuis  vingt 
ans  est  plus  étonnant  que  nous  n’avions  pu  le  rêver. 

Considérez  l’évolution  de  la  médecine  dans  le  siècle  der¬ 
nier  ;  les  progrès  ont  été  plus  accentués  qu’en  vingt-cinq  siècles... 
et  cependant  ce  n’était  qu’un  prélude. 

Pendant  toute  l’antiquité  et  le  moyen  âge  la  médecine  ne 
parvient  pas  à  se  libérer  de  l’empreinte  sacerdotale,  de  la  gan¬ 
gue  métaphysique  et  des  liens  de  la  magie.  Même  au  XYE  siè¬ 
cle,  alors  que  l’Europe  s’élance,  enivrée  à  la  découverte  de  la 
terre,  la  médecine  est  stagnante. 

Au  XYII®  siècle,  cependant  que  les  sciences  physiques, 
avec  Kepler,  Galilée,  Pascal,  Newton,  font  un  bond  prodigieux, 
la  médecine  n’y  participe  pas.  Mais  elle  prend  conscience  d’cllc- 
même  par  une“  découverte,  la  circulation  du  sang  ;  par  un  ins¬ 
trument,  le  microscope  ;  par  une  philosophie  qui  apporte  un 
mode  de  raisonnement,  la  méthode  cartésienne. 

S’affranchissant  de  l’autorité  dogmatique  de  l’Eglise,  Des¬ 
cartes  érige  le  doute  en  loi  de  l’esprit,  puis  il  proclame  ces  deux 
principes  :  la  nécessité  de  scinder  tout  problème  en  autant 
de  problèmes  secondaires  ;  l’obligation  de  conduire  sa  pensée 
en  commençant  par  les  objets  les  plus  simples  pour  s’élever 
graduellement  jusqu’aux  plus  compliqués.  Ces  règles  de  l’ana¬ 
lyse  et  de  la  synthèse  ne  sont-elles  pas  les  règles  mêmes  de 
l’observation  et  de  l’expérimentai  ion  sur  lesquelles  sont  fon¬ 
dées  la  science  et  la  médecine  modernes  ? 

Mais  c’est  plus  tard  seulement  que  la  méthode  cartésienne 
influence  la  médecine.  Le  XVIII®  siècle  même,  ce  siècle  où 
l’homme  fit  la  connaissance  de  soi-même  dans  l’exaltation  de 
la  pensée  enfin  libérée  et  sut  découvrir  avec  Priestley  et  Lavoi¬ 
sier,  les  lois  de  la  chimie  moderne,  ne  put  échafauder  en  méde¬ 
cine  que  des  systèmes.  Cependant,  deux  hommes  de  génie  la 
font  progresser  :  Morgagni  et  Jenner. 

Le  XIX®  siècle  fut  le  grand  siècle.  Désormais  vont  préva¬ 
loir  l’observation  sans  idées  préconçues  et  l’expérimentation 
suivant  des  règles  rigoureuses. 

La  médecine,  en  ce  siècle,  est  dominée  par  cinq  faits  : 

Une  pléiade  de  cliniciens,  Bichat,  Laënnec,  Cruveilhier, 
Louis,  Amiral  en  France,  Bright  en  Angleterre,  affirment  la 
nécessité  de  superposer  les  lésions  anatomiques  aux  signes  cli- 
nic[ues.  Cette  méthode  anatomo-clinique,  voilà  le  grand  lait  du 
début  du  siècle  c[ui  va  donner  à  la  médecine  son  essor  en  per¬ 
mettant  de  discriminer  selon  des  règles  sûres  les  différentes 
affections  morbides. 

En  même  temps  est  découverte  par  Laënnec  l’auscultation 
médiate,  qui  donne  à  la  pathologie  thoracique  des  possibilités 
d’étude  sans  limite. 

Un  autre  fait  d’importance  capitale,  est  la  transposition, 
dans  l’étude  de  l’homme  normal  et  pathologique,  des  principes 
qui,  à  la  fin  du  siècle  précédent,  avaient  servi  à  la  connaissance 
des  sciences  physiques  et  chimiques.  Claude  Bernard  introduit 
en  médecine  la  méthode  cartésienne.  Il  proclame  que  la  doc¬ 
trine  vitaliste  est  Une  erreur  :  il  ne  doit  y  avoir  aucune  diffé¬ 
rence  entre  les  méthodes  de  raisonnement  portant  sur  la 
matière  brute  et  celles  ayant  trait  à  la  matière  vivante.  11  pose 
en  principe  que  le  déterminisme  est  le  même  dans  les  phéno¬ 
mènes  biologiques  et  dans  les  phénomènes  physico-chimiques. 

La  découverte  de  l’origine  des  maladies  infectieuses  est  un 
autre  fait,  celui-ci  de  caractère  révolutionnaire.  Aussi  loin  que 
l’on  remonte  dans  l’histoire  de  l’hum.anité,  on  voit  que  l’homme 
avait  cherché  la  cause  de  ces  maladies.  Mais,  alors  que  la  pensée 
humaine  de  siècle  en  siècle  progressait,  alors  qu’au  début  du 
XIX®  siècle  les  sciences  physico-chimiques  commençaient  à 
réaliser  les  chimériques  espoirs  du  passé,  le  domaine  des  mala¬ 
dies  que  l’on  appelait  virulentes  demeurait  impénétrable.  En 
1860,  un  médecin  était  aussi  ignorant  de  l’origine  des  conta¬ 
gions  que  l’était  Hippocrate.  Les  doctrines  issues  du  petit 
laboratoire  de  la  rue  d’Ulm  firent  pénétrer  la  médecine  dans 
un  monde  nouveau,  celui  des  infiniment  petits  I.a  cause 
des  maladies  virulentes,  puis  le  mode  d’action  des  microbes  sur 
les  cellules  et  les  humeurs  de  l’organisnie  furent  reconnus  ; 


enfin,  par  des  méthodes  pleines  d’imagination,  sous  le  contrôle 
de  l’expérimentation  la  plus  rigoureuse,  furent  découverts  des 
ine  i  s  biologiques  de  préservation  et  de  traitement. 

Ln  dernier  fait,  ((ui  allait  pcTmeltre  tous  ks  espoirs,  est 
l'emprise  de  la  médecine,  à  la  fin  du  XIX®  siècle,  par  les  scien¬ 
ces  physic()-chimif|ues.  «  Ces  sciences,  comme  l’a  écrit  Fernand 
Widal,  ouvrent  sans  cesse  au  médecin  des  horizons  nouveaux, 
lui  fournissent  des  moyens  d’investigation  précis,  des  tcchni- 
fliies  réglées  et  des  procédés  de  mesure  qui  lui  permettent 
d’apporter  la  rigueur  là  où  l’on  ne  recueillait  que  des  impres¬ 
sions.  C’est  en  appliquant  les  méthodes  de  ces  seiences  que  la 
médecine  devient  elle-même  une  science.  » 

Conseils  aux  ménagères.  —  (Extrait  du  rapport  de  la 
Commission  du  Rationnement  alimentaire  à  V  Académie  de  méde¬ 
cine,  séance  du  22  octobre  1940). 

Il  est  recommandé  : 

De  n’acheter  que  la  quantité  de  pain  nécessaire  à  la  con¬ 
sommation  quotidienne,  de  le  couper  en  tranches  minces 
avec  un  couteau  spécial,  d’utiliser  le  pain  rassis  grillé,  ce 
c[ui  lui  donne  les  qualités  du  pain  frais,  ou  bien  de  l’employer 
pour  la  préparation  de  panades,  chapelures,  garnitures, 
entremets  ; 

De  n’utiliser  que  du  beurre  cru  ou  à  peine  fondu,  et  non 
pas  du  beurre  roux  ; 

De  ne  pas  peler  les  pommes  de  terre  avant  cuisson,  car 
elles  perdent  ainsi  iO  à  20  p.  100,  suivant  le  soin  apporté  à 
l’épluchage.  Il  en  est  de  même  des  châtaignes  ; 

De  brosser  ou  de  gratter  sans  les  peler  les  navets,  carottes, 
salsifis  ; 

De  ne  pas  jeter  les  tiges  et  côtes  d’épinards  et  de  choux- 
fleurs,  les  tiges  d’artichauts,  les  fanes  de  salsifis,  de  carottes, 
de  navets,  de  betteraves,  ni  les  feuilles  vertes  de  salade,  qui 
peuvent  servir  à  la  préparation  d’excellents  potages.  Il  est 
recommandé  de  porter  l’eau  à  l’ébullition  avant  d'y  plonger 
les  légumes,  afin  de  conserver  leurs  qualités  nutritives, 

De  laver  les  pommes  et  les  poires  et  de  manger  ces  fruits 
en  totalité,  sans  les  peler  ; 

De  ne  pas  prolonger  l’immersion  des  légumes-  avant  la 
cuisson  et  de  ne  les  faire  cuire  que  le  temps  nécessaire,  à 
l’étouffée  sans  eau,  ou  de  consommer  l’eau  de  cuisson,  riche 
en  vitamines  C  et  en  sels  ; 

De  préparer  sans  sucre  des  jus  concentrés  de  raisin  et  du 
raisiné  ; 

De  faire  sécher  des  fruits  pour  les  conserver  (pommes  et 
poires). 

Il  est  un  procédé  domestique  simple  pour  se  procurer  au 
moins  un  supplément  de  vitamine  C  (acide  ascorbique) .  Il 
suffit  délaisser  germer  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  dans 
un  peu  d’eau,  des  graines  de  céréales  ou  de  légumineu¬ 
ses  qui  à  l’état  sec  ne  renferment  pas  de  vil  amine  C.  Après 
ce  temps  de  germination,  les  graines  avec  leurs  tigellcs 
contiennent  10  à  20  milligrammes  p.  100  d’acide  ascorbi¬ 
que.  Cuites  à  l’étouffée,  ces  graines  germées  perdent  fort 
peu  de  leur  nouvelle  propriété  et  sont  facilement  absorbées 
par  les  enfants,  mélangées  à  du  lait,  à  du  sucre  ou  à  de  la 
confiture. 

En  outre,  on  doit  se  souvenir  : 

Que  poissons,  mollusques  et  crustacés  représentent  une 
-valeur  nutritive  importante  ; 

Que  fruits  et  légumes  verts  sont  riches  en  sels  minéraux 
et  en  vitamines  ;  100  grammes  de  laitue  par  exemple  con¬ 
tiennent  la  totalité  de  la  dose  vitaminique  nécessaire  pour 
une  journée  ; 

()ue  le  cresson,  les  épinards,  les  choux,  les  fruits  acides 
(citron,  orange,  groseilles),  les  tomates  (même  en  conserve) 
sont  riches  en  vitamine  G  ; 

tjue  l'huile  de  foie  de  poisson  (morue,  thon,  flétan,  chien 
de  mer)  est  riche  en  vitamines  A  et  D. 

Toutes  les  vitamines  sont  indispensables  k  l'enfant  et  à 
l'adolescent,  ainsi  qti’au.v  femmes  enceintes  ou  allaitant. 
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1 3i  av.  de  Ségur,  PARIS 


l'antisepsie  pulmonaire  par  le  Gc 
étique  qui  s'élimine  au  niveau  de  l'ab 


Fluidifie  les  mucosités  et  les  sécrétions,  facilite  la 
résorption. 

Renforce  S'auto-défense  par  l'ion  phosphorique  et 
par  une  action  tonique  et  stimulante  : 

Améliore  immédiatement  le  pronostic; 
Hôte  la  convalescence; 

Prévient  les  récidives. 


BAILLY  , 


LÂHÏHSIÎIS  -  iHO^ICIIIÎIS  -TRÂCHÉiTES 
d  CÛHPLiCâîlû^S  Pyii^OHÂlRES 
des  ^lâLÂDiËS  i^FECÎlEOSIS 
GRIPPE  «  iROHCHÛ-PNEUHOf^lES 


I  jij*  wiîatïirkA.BAIIC^  D 


Le  PULMOSÉRUM  est  un  adjuvant  précieux  au 
traitement  des  affections  bacillaires  du  poumon. 


Rome,  PARIS-8- 


ÂFFEÛTiOr^S  DES  VOIES  yRSNAlBES 
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PANSEMENT  GASTRIQUE 

A BASE  DE 

CHARBON 
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La  mMedne  est,  de  tontes  les  professions,  la  phis  noble. 

Hippocrate. 


iNFOBMATIONS 


Oraianhation  et  statut  de  l’inspection  générale  de 
fa  santé  au  ministère  de  l’Intérieur  (Secrétariat  géné- 
roi  à  la  famille  à  la  santé).  —  Altribitlions.  Fonc- 
tiontiemehl.  —  Le  cormdle  des  services  de  la  santé  au  ministère 
de  l’intérieur  est  assuré  par  trois  inspécteur.s  généraux  qui 
portent  le  titre  d’inspecteurs  généraux  de  la  santé. 

Les  inspecteurs  généraux,  placés  sous  l’autorité  du  ministre 
secrétaire  d’Etat  à  l’intérieur,  exercent  en  son  nom  et  par  délé¬ 
gation  immédiate,  le  contrôle  sur  les  services  et  établissements 
d’hygiène,  de  protection  de  la  santé  publique  et  d’assistance 
relevant  de  l’autorité  du  ministère  de  l'Intérieur, 

Ce  même  contrôle  s’étend  aux  Services  et  établissements  de 
même  nature  créés  et  gérés  par  les  as.sociations  déclarées  confor¬ 
mément  aux  dispositions  dé  la  loi  du  1*^'  juillet  1901, 

Les  inspecteurs  généraux  de  la  santé  procèdent  à  des  inspec¬ 
tions  annuelles  et  peuvent  être  chargés  de  missions  spéciales. 
Ils  n’ont  pas  qualité  pour  donner  des  ordres  en  cours  d’inspec¬ 
tion  ou  de  mission,  sauf  sur  instructions  formelles  du  ministre 
ou  en  cas  d’urgence  exceptionnelle,  â  charge  de  lui  en  référer 
immédiatement. 

Les  inspecteurs  généraux  rendent  compte  individuellement 
de  leurs  inspections  ou  missions,  par  des  rapports  spéciaux. 

En  outre,  ils  remettent  chatpie  année  au  ministre  un  rapport 
d'ensemble  publié  en  totalité  ou  en  partie  au  Journal  officiel. 

ReériUemenl,  —  Les  inspecteurs  généraux  de  la  santé  sont 
recrutés  parmi  : 

1»  Les  fonctionnaires  de  l’Administration  centrale,  docteurs 
en  médecine,  ayant  au  moins  le  grade  de.  sous-ehef  de  bureau  ; 

2"  Les  médecins  inspecteurs  de  la  santé  comptant  au  moins 
six  ans  d’exercice  effectif  de  leur  fonction  ; 

3°  Le*  médecins  des  hôpitaux  psychiatriques  comptant  au 
moins  dix  ans  d’exercice  efîectif  de  leur  fonction  ; 

4°  Les  médecins  directeurs  et  médecins  chefs  de  sanatoriums 
publics  comptant  six  ans  aü  moins  d'exercice  efîectif  de  leur 
fonction. 

Les  candidats  devront  être  âgés  de  quarante  ans  au  moins. 

Les  nominations  Se  font  â  là  dernière  classe  de  l’emploi. 

Toutefois,  les  fonctionnaires  des  catégories  ci-dessus  visées 
recevront  le  traitement  égal  où  immédiatement  supérieur  à 
celui  qu’ils  recevaient. 

Avancement.  Indemnités.  —  L’avancement,  dans  l’ensemble 
du  cadre,  a  lieu  d'une  classe  â  la  classe  immédiatement  supé¬ 
rieure  ;  il  ne  peut  être  accordé  qu’après  deux  années  de  services 
dans  la  classe  occupée. 

Aucune  indemnité  ou  avantage  accessoire,  de  quelque  nature 
que  ce  soit,  ne  peut  être  attribué  aux  inspecteurs  généraux  de 
la  santé,  qu’en'cohformité  d’un  décret.contresignéj  par  le  minis¬ 
tre  des  Finances, 

Les  inspecteufs  généraux  de  la  santé  sont  classés,  pour  le 
remboursement  des  frais  de  tournées  ou  de  missions,  dans  le 
groupe  I  des  services  annexes  et  extérieurs  mentionnés  à  l’article 


fff  du  décret  du  23  mars  1935,  Pixanf  les  frais  de  mission  et  de 
tournées  des  fonctionnaires  relevant  du  ministre  de  l’intérieur. 

Dispositions  générales,  —  Les  inspecteurs  généraux  de  la 
santé  ne  peuvent  être  révoqués  que  par  décret  .stir  proposition 
du  ministre  secrétaire  d'Wtat  à  l’intérieur,  et  après  avis  d’un 
conseil  de  discipline  comprenant  : 

I,e  président  de  la  section  d’hygiène  du  Con.seil  d’Etat. 

Le  président  de  1’ ,  .cadémie  de  médecine. 

Le  directeur  de  la  santé, 

l'n  inspecteur  général  de  la  santé. 

Attributions  et  statut  des  médecins  fnspocteurs  et 
des  médecins  Inspecteurs  adjoints  de  la  santé.  -Attri¬ 
butions.  —  Les  médecins  inspecteurs  de  la  santé  exercent,  dans 
^  le  cadre  de  la  région  et  sous  l’autorité  directe  du  directeur  régio- 
’  nal  de  la  famille  et  de  la  santé,  les  attributions  antérieurement 
dévolues  aux  inspecteurs  départementaux  d'hygiène  par  les 
lois,  décrets  et  règlements  en  vigueur  intéressant  la  protection 
de  la  santé  publique. 

En  ce  qui  concerne  la  protection  de  l'enfance,  les  médecins 
inspecteurs  de  la  santé  sont  chargés  de  la  surveillance  médicale 
et  du  contrôle  technique  de  tous  les  services,  établissements, 
instituts  et  œuvres  qui  y  concourrent  â  un  titre  ((uelconque. 

Ils  sont  assistés  de  médecins  inspecteurs  adjoints  de  la  santé. 

L’étendue  territoriale  et  administrative  de  leurs  services  et 
leur  résidence  sont  fixées  par  le  directeur  régional  de  la  famille 
et  de  la  santé  de  leur  ressort. 

Le  personnel  et  les  locaux  nécessaires  à  l’exercice  de  leurs  fonc¬ 
tions  sont  mis  à  leur  disposition  par  les  préfets. 

Un  arrêté  du  ministre  secrétaire  d’Etat  â  l’intérieur  fixe, 
pour  chaque  région,  sur  la  proposition  du  secrétaire  général 
à  la  famille  et  à  la  santé,  le  nombre  des  médecins  inspecteurs  de 
la  santé  et  des  médecins  inspecteurs  adjoints. 

Recrutement  et  nomination.  —  Inspecteurs  adfoifits  de 
la  santé.  —  Les  candidats  aux  postes  de  médecins  inspecteurs 
adjoints  de  la  santé  doivent  remplir  les  conditions  suivantes  : 

Être  français,  nés  de  père  français. 

Agés  de  trente-cinq  ans  au  plus  au  1»  janvier  de  l’année  du 
concours  ;  cette  limite  d’âge  étant  reculée  d’un  temps  égal  â  la 
durée  des  services  antérieurs  civils  ou  militaires  valables  pour  là 
retraite. 

Être  titulaire  du  diplôme  d’État  de  docteur  en  médecine  et 
d’un  des  diplômes  universitaires  d’hygiène  institués  dans  les 
conditions  prévues  par  le  décret  dü  21  juillet  1897. 

Pour  être  nommés  au  grade  de  médecin  inspecteur  adjoint 
de  la  santé,  les  candidats  doivent  avoir  satisfait  à  un  examen  sur 
épreuves  et  sur  titres. 

Le  jury  de  cet  examen  comprend  : 

Prééident.  —  Le  directeur  de  la  santé. 

Membres.  —  Un  Inspecteur  général  de  la  santé. 

Un  directeur  régional  de  la  famille  et  de  la  santé. 

Le  chef  du  service  du  personnel. 

Un  membre  du  comité  consultatif  d’hygiène  publique  de 
France. 

Deux  médecins  inspecteurs  de  la  santé. 

Les  membres  de  ce  jury,  à  l’exception  du  chef  du  service  du 
personnel,  sont  désignés  chaque  année  par  le  ministre. 

Les  examens  sont  annoncés  deux  mois  à  l’avance  par  voie 
d’insertion  au  Journal  officiel.  Les  programmes  et  conditions  de 
ces  examens,  ainsi  que  la  liste  des  candidats  à  se  présenter  sont 
arrêtés  par  le  ministre  secrétaire  d’État  à  l’intérieur. 
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Le  nombre  des  admissions  est  limité  à  celui  des  vacances  exis¬ 
tantes  et  à  celui  des  vacances  à  prévoir  dans  l’année  cpii  suit. 

Les  candidats  admis  à  rexamen  sont  nommés  par  ordre  de 
classement  au  fur  et  à  mesure  de  la  vacance  des  postes. 

Au  cas  où  les  candidats  admis  n’auraient  pu  être  nommés 
avant  l’ouverture  d’un  nouvel  examen,  ils  prendront  rang  et 
seront  nommés  avant  les  candidats  nouvellement  admis. 

Les  candidats  admis  prennent  rang  dans  la  classe  de  début 
du  grade  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  santé. 

Leur  titularisation  n■in^erviendra  qu’à  l'expiration  d’un  délai 
d'un  an. 

Inspecteurs  de  la  santé.  —  Les  médecins  inspecteurs  de  la 
santé  sont  recrutés  parmi  les  médecins  inspecteurs  adjoints 
de  la  santé  inscrits  sur  la  liste  d’apstitude  dressée  annuellement 
par  la  Commission  de  classement,  qui  comprend  les  membres 
du  jury  prévus  à  l’article  4. 

Cette  liste  comprend  un  nombre  de  candidats  double  de 
celui  des  vacances  à  prévoir  au  cours  de  l’année  suivante.  Les 
candidats  y  sont  inscrits  par  ordre  alphabétique. 

La  liste  d’aptitude  est  arrêtée  par  le  ministre  et  publiée  au 
Journal  officiel  au  coUrs  du  mois  de  décembre. 

La  validité  des  listes  d’aptitude  est  limitée  à  l’année îi^our 
laquelle  elles  ont  été  établies.  Des  listes  supplémentaires  peu¬ 
vent  être  dressées  dans  les  mêmes  formes  dans  le  cours  de  l’année 
lorsque  les  listes  primitives  sont  épuisées. 

Avancement.  —  Les  avancements  de  classe  ont  lieu  exclusive¬ 
ment  au  choix. 

La  commission  de  classement  établit,  chaque  année,  une  liste 
des  fonctionnaires  devant  figurer  sur  le  tableau  d'avancement. 

Le  ministre  arrête  le  tableau  d’avancement  où  les  fonction¬ 
naires  sont  portés  par  ordre  d’ancienneté.  Ces  tableaux  sont 
publiés  au  Journal  officiel  au  cours  du  mois  de  décembre.  La 
validité  des  tableaux  d’avancement  est  limitée  à  l'année  pour 
lacjuelle  ils  ont  été  établis. 

Des  tableaux  supplémentaires  iieuvent  être  dressés  dans  les 
mêmes  formes  dans  le  cours  de  l’année  lorsque  les  tableaux  j)ri- 
mitifs  sont  épuisés. 

L’avancement  de  classe  a  lieu  d’une  classe  à  la  classe  immé¬ 
diatement  supérieure. 

Nul  ne  peut  obtenir  une  promotion  de  classe  s’il  ne  compte 
au  moins  deux  ans  de  services  dans  la  classe  qu'il  occupe. 


LiMixr.  d’agk.  I,a  limite  d’âge  des  fonctionnaires  visés  par 
le  présent  décret  est  fixée  à  soixante  ans. 

Mesures  disciplix.mrks.  -  Les  mesures  disciplinaires  appli¬ 
cables  aux  fonctionnaires  visés  au  présent  décret  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

1  “  La  réprimande  ; 

2°  Le  déplacement  d’office  par  mesure  disciplinaire  ; 

.T"  La  mise  en  disponibilité  d’nffi.ce  ; 

t"  La  révocation. 

La  réprimande  est  prononcée  par  le  ministre  sur  rapport 
U  directeur  de  la  santé.  Les  autres  sanctions  sont  prises  par  le 
ministre,  après  avis  du  conseil  de  discipline.  Les  arrêtés  de  révo¬ 
cation  sont  motivés. 

Le  conseil  de  discipline  se  compose  du  jury  prévu  à  l'article  4. 

Tout  inspecteur  ou  inspecteur  adjoint  de  la  santé  refusant 
une  affectation,  sans  raisons  valables,  est  considéré  comme 
démissionnaire. 

Le  ministre  secrétaire  d’État  à  l’intérieur  est  chargé  de  l’exé¬ 
cution  du  présent  décret. 

Application  de  la  loi  du  16  août  1940  concernant 
l’exercice  de  la  médetine.  —  Art.  Du  Les  demandes 
de  dérogations  prévues  par  l’article  2  de  la  loi  du  16  août  1040 
devront  être  adressées  au  ministre  secrétaire  d’État  à  l’inté¬ 
rieur. 

Art.  2.  —  Mlles  seront  établies  dans  la  forme  prescrite  au 
tableau  annexé  au  présent  décret. 

Art.  ,‘l.  —  La  demande  sera  déposée  à  la  préfecture  du  domi¬ 
cile  du  rcc'uérant.  Elle  sera  transmise  au  ministre  secrétaire 
d’État  à  l’Intérieur  avec  l’avis  motivé  du  préfet  et  du  Conseil 
de  l’Ordre  des  médecins  du  département. 

Art.  4.  —  La  décision  sera  ])rise  par  le  ministre  secrétaire 
d’État  à  l’Intérieur,  sur  la  proposition  d'une  commission  sUpé- 
l’ieure  de  contrôle. 

Art.  O.  Cette  commission  sera  composée  de  trois  membres  ; 

Le  directeur  de  la  santé,  ou  son  représentant  ; 

Un  docteur  en  médecine  désigné  par  le  Conseil  supérieur  de 
l’Ordre  des  médecins  ; 

Un  membre  du  Conseil  d’État  désigné  par  décret. 

{Lire  la  suite  page  495.) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sur  rhyperlension  des  néphrites 

Par  MM.  M.  LOEPER  et  B.  MANDE 


L’hypertension  des  néphrétiques  est  toujours  à  l’ordre 
du  jour.  Bien  qu’elle  affecte  chez  eux  un  rapport  intime 
avec  la  lésion  du  rein,  son  mécanisme  et  sa  pathogénie  sont 
encore  fort  discutés.  Elle  existe  d’ailleurs  dans  les  néphrites 
les  plus  variées  et  elle  n’est  spécifique  d’aucune  d’elles. 

On  sait  par  quelles  étapes  est  passée  depuis  cent  ans  fa 
classification  des  néphrites.  Charcot  séparait  les  néphrites 
en  parenchymateuses  et  interstitielles  ;  Brault  et  Chauf¬ 
fard  et  même  Volhardt  et  Fahr  en  néphrites  aiguës,  subai¬ 
guës  et  chroniques  ;  Castaigne  en  néphrites  hydropigènes, 
urémigènes  et  albumineuses  ;  Widal  en  néphrites  chloruré- 
miques,  hypertensives  et  azotémiques. 

L’anatomie  pathologique  servit  donc  d’abord  de  base  à 
cette  classification,  après  elle,  l’étiologie  c’est-à-dire  la 
nature,  l’acuité,  la  durée  de  la  cause  morbide,  ensuite  la 
clinique  c’est-à-dire  le  signe  dominant  ;  enfin  la  physiolo¬ 
gie  pathologique  et  la  chimie.  A  vrai  dire,  entre  les  formes 
isolées  la  séparation  ne  fut  jamais  absolue  et  aucune  bar¬ 
rière  n’était  infranchissable  :  une  néphrite  n’était  jamais 
uniquement  chlorurémique  ou  àzotémique,  albumineuse, 
hypertensive  ou  urémigène,  pas  plus  qu’elle  n’était  pas 
purement  parenchymateuse,  artérielle,  glomérulaire  ou 
interstitielle.  On  trouvait  bien  dans  certaines  formes  un 
élément  prédominant,  comme  on  trouvait  dans  certains 
examens  anatomiques  une  lésion  principale,  mais  le 
symptôme  et  la  lésion  étaient  électifs  et  non  exclusifs. 
L’œdème,  est-il  besoin  de  le  dire,  se  produit,  en  éffet,  dans 
toutes  les  néphrites,  de  même  que  l’azotémie  ;  l’un  et 
l’autre  y  existent  seulement  à  des  degrés  divers. 

Nous  en  dirons  autant  de  l’hypertension  que  les  auteurs 
ont  d’abord  considérée  comme  secondaire  à  la  lésion  rénale, 
puis  comme  primitive,  en  un  mot,  successivement,  comme 
un  effet  et  comme  une  cause.  Bright  et  Traube  la  faisaient 
dépendre  du  rein  et  le  cœur  de  Traube  était  un  cœur  rénal. 
Mais,  à  la  suite  des  travaux  de  Josué,  de  Vaquez,  d’Auber- 
tin,  on  a  pensé  qu’elle  précédait  la  néphrite,  qu’elle  tom¬ 
bait  en  quelque  sorte  sur  le  rein  et  qu’elle  en  commandait 
au  moins  certaines  lésions.  Malgré  l’éclat  de  ces  recherches, 
Widal  et  :Rathery  restèrent  fidèles  à  la  conception  de 
Traube  et  pensèrent  que,  au  moins  dans  la  majorité  des 
cas,  l’hypertension  artérielle  était  la  conséquence  de  la 
néphrite  ou  de  certaines  néphrites.  La  néphrite  aiguë  n’en 
est  elle-même  pas  exempte.  Nous  en  avons  vu  deux  cas 
qui  se  rapprochent  de  ceux  de  Nobécourt  et  Harvier.  Mais 
il  faut  bien  reconnaître  que  les  néphrites  les  plus  hyperten¬ 
sives  sont  les  néphrites  chroniques  ou  sub-chrohiques,  les 
néphrites  scléreuses  et  non  les  parenchymateuses  ;  les 
glomérulaires  et  non  les  tubulaires  et  les  glomérulaires 
fibreuses  plus  que  les  prolifératives.  Il  est  vrai  que  dans 
les  néphrites  artérioglomérulaires  la  question  se  posa  bien¬ 
tôt  de  savoir  si  les  lésions  du  rein  ne  dépendaient  pas  d’un 
processus  vasculaire  général  bien  plus  que  d’un  processus 
rénal.  Cette  théorie  qui  se  rapproche  de  celle  de  Gull  et 
Sutton,  a  séduit  Volhardt  qui  fait  de  l’hypertension  la 


cause  des  lésions  artériolaires,  puis  des  glomérulites  et 
partant  de  l'imperméabilité  du  rein.  Cette  néphro-angio- 
sclérose  serait  même  une  maladie  à  part,  apanage  des  jeu¬ 
nes,  et  elle  affecterait  un  caractère  particulier  de  malignité. 
Elle  se  reconnaîtrait  à  la  qualité  môme  de  l’artérite  qui 
serait  endartérielle  et  non  mésartérielle  et  dont  la  ten¬ 
dance  oblitérante  n’en  serait  que  plus  accentuée.  L’hyper¬ 
tension  se  trouve  ainsi  intimement  liée  à  la  localisation 
artérielle  et  la  lésion  rénale  n’en  est  même  qu’une  compli¬ 
cation. 

Nous  comprenons  très  bien  le  caractère  anatomique  de 
cette  maladie.  Nous  comprenons  aussi  sa  relation  avec 
l’hypertension.  'Nous  avouons  n’en  pas  sentir  nettement 
l’individualité.  L'hypertension  est  un  signe  de  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  rénal,  de  la  contraction  du  rein.  Certes  la 
sclérose  de  ces  reins  atteint  souvent  les  artères.  Mais, 
comme  le  disait  jiisfi'nH-ni  Brault,  l’arlériti'  n’est  pas  pri¬ 
mitive.  La  capsulité  fibreuse  est  plus  frécjuente  que  la 
capillarité  gloménulaire.  L’artère  est  souvent  étranglée 
et  l’effet  de  cet  étranglement  est  le  même  que  celui  d’un 
rétrécissement  autonome.  Quelles  que  soient  l’évolution  de 
la  lésion,  sa  nature  et  son  origine,  il  suffit  que  l’élasticité  du 
rein  soit  afflTectée,  sa  contraction  forte,  pour  que  le  débit 
vasculaire  soit  réduit  et  que  l’hypertension  apparaisse. 


Cela  dit,  voici  quelques  observations  prises  au  hasard, 
toutes  hypertensives,  et  qui  répondent,  malgré  la  constance 
de  l’hypertension,  chacune  à  des  types  anatomiques  diffé¬ 
rents. 

La  première  semble  assez  proche  des  néphroangiosclé- 
roses  de  Volhardt. 

Elle  se  rapporte  à  un  homme  de  28  ans,  entré  dans  le 
service  le  15  avril  IGSD  pour  une  céphalée  violente,  une 
albuminurie  de  1  gramme,  une  azotémie  de  1  gramme  et 
une  forte  hypertension  de  2'4,-12. 

Il  eut  une  scarlatine  à  6  ans  mais  qui  semble  avoir  laissé 
peu  de  traces. 

Il  commença  à  souffrir  de  la  tête  l’an  passé,  s’améliora 
puis,  en  pleine  cure  hydrominérale,  fit  une  crise  convulsive 
avec  quelques  heures  de  coma. 

Quand  il  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital,  il  souffrait  d’une 
recrudescence  de  céphalée  et  se  trouvait  très  fatigué. 

La  tension  atteint  toujours  24. 

La  néphrite  ne  fait  aucun  doute,  mais  sa  cause  ne  peut 
être  aisément  précisée.  Pourtant,  dans  les  antécédents,  on 
trouve  une  scarlatine  à  l’âge  de  3  ans,  scarlatine  qui  paraît 
avoir  été  assez  banale  et  ne  s’être  pas  compliquée  de 
néphrite  évidente.  A  l’âge  de  5  ans,  pour  la  première  fois 
cependant  on  note  de  l’albuminurie,  assez  minime,  passa¬ 
gère,  à  peine  traitée.  A  8  ans,  un  ictère  douloureux.  A 
20  ans,  la  néphrite  est  certaine  puisque  le  malade  est 
réformé  à  cause  d’elle. 

Tels  sont  les  antécédents  pathologiques.  Aucune  autre 
intoxication  ou  maladie.  Pas  de  syphilis.  La  femme  n’a 
jamais  fait  de  fausse-couche  et  les  parents  semblent  par¬ 
faitement  sains. 

Actuellement,  le  malade  est  d’aspect  presque  normal, 
assez  coloré,  apyrétique,  mais  se  plaint  d’une  forte  cépha¬ 
lée.  A  la  base  du  cœur,  le  second  bruit  est  éclatant,  presque 
dangereux.  A  la  pointe,  on  peut  discuter  l’existence  d’un 
souffle  systolique,  variable  avec  la  position  du  malade,  ne 
se  propageant  pas,  et  celle  d’un  rythme  àtrois  temps.  Le 
pouls  est  régulier,  à  84,  ample,  un  peu  vibrant  ;  le  système 
artériel  paraît  souple,  mais  la  tension  artérielle  est  à  22-13. 
Fait  intéressant,  cette  tension  n’obéit  ni  à  la  pression  des 
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globes  oculaires  ni  à  celle  du  sinus  carotidien.  Nous  revien¬ 
drons  sur  ce  phénomène,  important  pour  le  pronostic. 

11  n’y  a  pas  de  prurit,  pas  de  troubles  psychiques. 
L’œdème  est  absolument  nul. 

Dans  les  urines,  on  trouve  4  grammes  d’albumine,  sans 
pollakiurie  ni  dysurie.  Au  microscope,  quelques  cellules 
vésicales,  mais  pas  de  cylindres. 

L’urée  sanguine  se  maintient  à  1  gr.  35  et  la  céphalée 
semble  la  seule  expression  de  cette  azotémie. 

La  gorge,  les  poumons,  le  foie,  la  rate  sont  normaux  ; 
les  réflexes  tendineux  nullement  excessifs,  sans  clonus  ni 
signe  de  Babinski.  Une  inégalité  pupillaire  par  contre  nous 
arrête  un  moment,  mais  elle  existerait  depuis  toujours,  au 
dire  du  malade.  Les  pupilles  réagissent  d’ailleurs  bien  à  la 
lumière  et  il  n’existe  aucune  paralysie  oculaire. 

vV  l’examen  radiologiqne,  le  ventricule  gauche  n’appa¬ 
raît  pas  hypertrophié  :  l’aorte  est  déroulée,  non  assombrie. 

L’électrocardiogramme  est  normal. 

Le  27  novembre,  apparaissent,  après  une  légère  infection 
pharyngée,  des  troubles  de  la  vision  et  le  30,  de  la  céphalée 
tenace,  des  vomissements,  une  oligurie  progressive,  avec 
asthénie  et  sécheresse  de  la  bouche.  Pas  de  tressaillements 
musculaires,  pas  de  signes  cliniques  méningés,  mais 
réflexes  très  vifs.  Au  cœur,  le  bruit  de  galop  s’est  accusé, 
sans  frottement.  La  ponction  lombaire  montre  un  liquide 
clair,  de  pression  initiale  35,  montant  à  43  après  compres¬ 
sion  jugulaire  et  descendant  à  15  après  soustraction  du 
liquide.  La  tension  artérielle  est  invariable  :  avant  et  après 
ponction  lombaire,  elle  reste  à  22,5-13. 

Le  1®’’  décembre,  les  .vomissements  se  font  en  fusée, 
l’oligurie  s’est  encore  accentuée.  Malgré  une  légère  diminu¬ 
tion  des  troubles  oculaires  et  de  la  céphalée,  la  respiration 
prend  un  type  voisin  du  rythme  de  Cheyne-'Stockes,  mais 
sans  pause  apnéique.  Le  cœur  est  rapide  et  arythmique. 
Le  malade  entre  dans  le  coma  et  meurt  en  six  heures. 

A  l’autopsie  :  les  reins  sont  gros,  mais  granuleux  et 
mouchetés.  La  capsule  se  détache  mal.  Au  microscope,  de 
grosses  lésions  artérielles  ;  artérite  avec  épaississement 
évident  de  l’endartère  ;  gloméridite  avec  symphyse  et 
sclérose  parfois  complète  du  glomérule  ;  et  aussi  des  zones 
spécialement  sclérosées,  très  infdtrées  de  lymphocytes  et 
remplies  de  tubes  atrophiés  ou  ectasiques  ;  enfin  des  altéra¬ 
tions  nerveuses  certaines.  Pas  d’athérome  aortique. 

Voilà  donc  une  première  observation  de  néphrite  avec 
hypertension  et  urémie.  Le  rein  y  est  gros  et  scléreux  ;  les 
lésions  vasculaires  et  glomérulaires  y  sont  très  marquées  ; 
des  lésions  tubulaires,  des  altérations  de  l’écorce  sécrétante 
et  même  des  pyramides  complètent  l’aspect  du  rein.  Ce 
n’est  pas  une  néphro-angiosclérose  véritable,  mais  c’est  une 
néphrite  totale  avec  angiosclérose  marquée  d’origine  pro¬ 
bablement  scarlatineuse. 


Voici  maintenant  une  autre  observation,  cette  fois  de 
néphrite  atrophique  affectant  le  type  du  petit  rein  de 
Bright.  La  tension  artérielle  peut  y  apparaître  peu  élevée 
puisqu’elle  ne  dépasse  pas  17-9,  elle  représente  cependant 
une  hypertension  car  le  malade  est  Chinois,  de  race  nor¬ 
malement  hypotendue. 

Le  malade  qui  a  50  ans,  entre  dans  le  service  le  8  mars 
1939,  dans  un  état  de  torpeur  avancée.  Sa  respiration  est 
saccadée  avec  un  rythme  de  Cheyne-Stokes.  Comme  l'in¬ 
terrogatoire  est  difficile,  le  début  ne  peut  guère  être  pré¬ 
cisé,  mais  il  semble  remonter  à  quatre  mois  environ.  Quel¬ 
ques  examens  de  laboratoire,  praticpés  en  ville  le  18  février 
1939,  ont  donné  pour  l’urée  sanguine  :  2,80  ;  pour  l’albu¬ 


mine  urinaire  :  2,90  grammes  par  litre  ;  d’assez  nombreu.x 
cylindres  granuleux,  quelques  leucocytes,  quelques  héma¬ 
ties  et  quelques  cellules  rénales  se  voient  au  microscope. 
La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  négative.  L’anémie 
est  assez  marquée  avec  polynucléose  évidente  : 


Globules  rouges .  2,100.000 

Globules  blancs .  8.000 

Polynucléaires  neutrophiles .  ^0  % 


Anémie  orthochrome  d’ailleurs,  sans  formes  anormales 
ni  hématies  nucléées. 

Après  son  admission  à  l’hôpital,  le  malade  repose  dans 
un  état  de  torpeur  accentuée,  entrecoupée  de  gémisse¬ 
ments.  Son  faciès  est  un  peu  bouffi,  ses  paupières  œdéma¬ 
tiées.  Ses  jambes  présentent  aussi  un  œdème  marqué.  On 
constate  en  outre  des  hémorragies  gingivales  et  un  signe 
du  lacet  très  positif.  Le  temps  de  coagulation  est  d’ailleurs 
un  peu  accru  :  18  minutes  30  secondes  ;  le  temps  de  saigne¬ 
ment  atteint  7  minutes. 

L’examen  de  l’appareil  cardio-vasculaire  montre  un 
pouls  à  80,  régulier,  ample,  un  peu  vibrant  ;  les  artères  sont 
souples.  La  tension  artérielle  est  à  17-9. 

A  la  palpation  du  thorax,  la  pointe  du  cœur  est  assez 
difficile  à  percevoir,  mais  son  siège  semble  normal.  Le  ven¬ 
tricule  gauche  est  volumineux. 

A  l’auscultation,  le  premier  bruit  de  la  pointe  est  assez 
dur,  un  peu  vibrant,  le  second  est  à  peu  près  normal  ;  il 
n’y  a  pas  de  bruit  de  galop. 

L’examen  de  l’appareil  pulmonaire  fait  percevoir  quel¬ 
ques  râles  humides  aux  deux  bases. 

Nous  n’avons  pas  constaté  de  signes  méningés  et  les 
réflexes  sont  normaux.  Le  foie  a  ses  limites  habituelles,  la 
rate  n’est  pas  perceptible.  La  palpation  des  reins  est  néga¬ 
tive.  L’abdomen  est  souple,  sans  aucun  point  douloureux. 
La  diurèse  est  très  insuffisante  et  le  sondage  ne  ramène 
que  50  c.  c.  d’urines  qui  sont  d’ailleurs  claires. 

A  l’hôpital,  l’urée  sanguine  qui  atteignait  déjà  2  gram¬ 
mes  s’élève  à  4  gr.  32  et  la  réserve  alcaline  très  basse  ne 
dépasse  pas  27,2  volumes. 

La  maladie  s’aggrave  et  la  mort  survient  en  deux  jours 
dans  le  coma,  malgré  les  injections  de  sérum  glucosé  et  les 
saignées. 

A  l’autopsie,  on  constate  une  énorme  altération  des  deux 
reins,  mais  des  reins  très  petits,  très  scléreux,  très  granu¬ 
leux.  Au  microscope,  les  lésions  portent  sur  tous  les  élé¬ 
ments  :  glomérules,  artérioles,  tubes,  tissu  interstitiel.  11  y 
a  dans  l’écorce  des  zones  très  dilatées  qui  correspondent  à 
des  oblitérations  des  voies  pyramidales.  Les  surrénales 
semblent  hypertrophiées  au  moins  dans  leur  couche  spon¬ 
gieuse.  Les  artères  abdominales  ne  sont  pas  athéroma¬ 
teuses. 

On  est  en  droit  d’identifier  ces  deux  cas  de  néphrite.  Leur 
âge,  leur  étiologie  semblent  différents.  Dans  l’un  comme 
dans  l’autre,  la  néphrite  est  totale,  mais  ici  les  reins  sont 
gros  et  là  petits.  Elle  porte  évidemment  plus  sur  les  glo¬ 
mérules  et  les  artères  dans  le  premier  que  dans  le  second. 
Et  même  les  artères  du  premier  sont  atteintes  d’endar- 
térite,  celles  du  second  n’ont  d’épaississement  que  de  la 
mésartère.  Et  pourtant  l’hypertension  est  la  même. 


A  ces  types  déjà  assez  opposés,  nous  en  ajouterons  un 
troisième  dont  les  lésions  sont  plus  particulières  encore, 
bien  que  l’hypertension  soit  identique  : 

Mme  Tr.  .  .,  cinq  mois  après  un  accouchement,  fait  une 
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pyélonéphrite.  Deux  mois  après,  elle  présente  des  accidents 
albuminuriques  et  bientôt  de  la  rétention  azotée.  Quand 
elle  entre  à  l'hôpital,  elle  a  un  peu  de  fièvre,  sa  tension 
artérielle  est  déjà  à  19-1 1  ;  ses  globules  rouges  ne  dépassent 
pas  3.000.000  ;  l’urine  contient  1  gramme  d’albumine  ;  le 
sang  0,72  centigrammes  d’urée.  Après  un  traitement  par 
ruroformine,  la  fièvre  tombe,  mais  l’anémie  persiste, 
l’urée  s’élève  encore  et  atteint  1,80  ;  la  quantité  d’albu¬ 
mine  s’accroît  ainsi  que  l’anémie  et  la  fatigue  et  des 
vomissements  surviennent.  La  tension  se  maintient  à 
19.  Enfin  noms  signalons,  mais  pour  y  revenir  plus  loin, 
l’ascension  de  la  tyramine  sanguine  de  4  milligrammes  à  10 
et  à  17.  Et  bientôt  la  malade  meurt. 

L’autopsie  révèle  une  atrophie  extrême  du  rein  gauclu! 
qui  est  peut-être  congénitale  ;  les  glomérules  serrés  les  uns 
contre  les  autres  sont  autant  de  pains  à  cacheter,  entre 
lesquels  n’e.xiste  presque  aucun  tissu  rénal  et  une  néphrite 
hypertrophique  du  rein  droit,  vedumineux  et  turgescent, 
qui  apparaît,  au  microscope,  infiltré  de  leucocytes  dont  les 
amas  séparent  les  glomérules  et  les  tubes.  Les  artères  sont 
moins  malades  que  celles  du  rein  gauche,  mais  pourtant 
encore  assez  touchées. 

Voilà,  n’est -il  pas  vrai,  une  néphrite  chronique  très 
atrophique  à  gauche,  plus  inllammatoire  à  droite,  dont  on 
peut  discuter  l’origine  gravidique  et  colibaciliaire.  Les 
lésions  sont  bien  différentes  de  celles  signalées  dans  les 
deux  premiers  cas,  mais  rhyt)crtension  artérielle  y  est 
également  élevée. 


Voici  enfin  une  observation  tout  à  fait  disparate  de 
maladie  kystique  accompagnée  encore  d’hypertension. 
Nous  l’avons  déjà  publiée  (1).  Elle  concerne  une  femme 
mélanodermique,  anémique,  azotémique,  qui  meurt  dans 
le  service,  en  quelques  mois,  en  mai  1938,  après  des  vomis¬ 
sements  incoercibles  et  un  coma  urémique  où  l’urée  atteint 
3  gr.  86  et  la  tyraminémie  17.  La  tension  artérielle  était  eu 
général  de  21  à  23.  Azotémie  donc  et  hypertension  et 
l’autopsie  révéla  non  ])as  une  néphrite  mais  une  maladie 
polykystique  des  deux  reins  absolument  caraudéristique. 

Quelles  que  soient  donc  les  lésions,  le  iahh'au  clinique 
est  sensiblement  analogue  :  razutémie  est  mai'qué(',  l’hy¬ 
pertension  constante,  même  chez  ce  Lhiiiois  dnul  h'  chiffre 
de  17  représente  une  hypertension  véritable',  la  lyraïuiné- 
mie  élevée.  Et  cependant,  les  lésions  aualomi<iues  sojd 
très  différentes,  puisqu’elles  vont  de  la  néphrite  à  gros 
reins  où  les  artères  sont  très  épaissies  à  la  néphrite  glomé- 
rulo-tubidairo  où  le  rein  est  atrophique  ;  de  la  néphrite 
interstitielle  banale  compliquée  d’infection,  de  dilatation 
des  tubes  et  sclérose  des  pyramides  prédominant*'  jusqu'à 
la  maladie  polykystique  la  plus  typique.  Il  est  dmic  bien 
impossible  de  superposer  l’hypertension  à  une  lésion  des 
artères  ou  des  glomérules.  Tous  ces  reins  sont  à  la  fois  atro¬ 
phiés  dans  leur  substance  sécrétante  et  gênés  dans  leur 
irrigation  vasculaire.  Le  champ  de  leur  fonctionnement 
est  réduit  ;  les  artères  sont  toujours  malades,  mais  leur 
altération  n’apparait  nullement  primitive  et  elle  n’est 
jamais  prédominante. 

En  somme  on  ne  peut  établir  entre  la  localisation  du 
processus,  son  évolution,  sa  nature  et  rhyperten.sion  arté¬ 
rielle,  une  relation  aussi  stricto  que  celle  qu'ont  admise 
plusieurs  auteurs.  Nous  étudierons  ultérieurement  plus  en 


(1)  Loeper  (.M.),  Lp.sobre  (R.)  c  l  Ledocx-Liuahd  ((>.)  M.i'adif 
kystique  des  reins  avec  inélatioderiiiic.  PniQi-rx  Mrdintl.  ii'  11, 
18  mars  1939. 


détail  ces  lésions  et  nous  envisagerons  la  pathogénie  et  le 
traitement. 


On  sait  la  fréquence  de  l’hyiiertension  artérielle  au 
cours  des  néphrites.  Sur  dix-sept  malades  observés  dans 
notre  service,  nous  relevons  quatre  cas  cù  la  tension  arté¬ 
rielle  moyenne  se  tient  aux  environs  de  15,  treize  où  elle 
dépasse  ce  chiffre,  trois  où  elle  approche  de  20  et  dix  où 
elle  atteint  22  et  24.  Elle  est  donc  la  règle.  Elle  porte  sur 
la  maxima  et  la  minima. 

Si  elle  est  constante,  cette  tension  varie  d’un  jour  et 
d’un  moment  à  l’autre.  En  général,  ell(>  s’abaisse  avant  le 
repas  et  s’élève  après  lui  ;  elle  peut  s’accroître  dans  la  sta¬ 
tion  debout»,  diminuer  dans  la  station  couchée,  s’atténuer 
pendant  le  sommeil. 

Il  faut  donc  prendre  la  tension  plusieurs  fois  dans  la 
journée  et  plusieurs  jours  de  suite,  établir  une  courbe  pour 
l’ap|)récier  exaclemont. 

l4a  pi'emière  de  nos  courbes  mordre  d’abord  une  tension 
de  24,  puis  de  2.'!,  21,  et  17.  La  seconde  atteste  des  oscilla¬ 
tions  eidre  17  et  29.  La  troisième  se  maintient  autour  de 
19  et  21  et  la  ([uatrième  de  19  à  2.3.  Dans  chaque  cas  la 
tension  artérielle  s’abaisse  à  rapju'oche  de  la  mort  parce 
que  la  fatigue  cardiaque  s’accentue  par  l’affaiblissement 
progressif  du  muscle  cardiaque  et  sans  doute  au“si  par  son 
inanition. 

Certains  facteurs  accessoires  sont  susceptibles  encore 
de  relever  la  tension  ou  de  l’abaisser.  L’émotion  d’abord 
f[ui  ]jeut  porter  la  tension  artérielle  de  18  à  22,  certains  ali¬ 
ments  aussi  et  l’absorption  de  grandes  quantités  de  liquide. 

C’est  là  d’ailleurs  un  phénomène  physiologique  ([ui  se 
retrouve,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  jadis,  chez  les  sujets 
normaux.  Il  est  moins  franc  chez  les  hépatiques,  il  est  plus 
accentué  clie.z  les  né|)hrétiques  qui  n’ont  poitd.  de  polyurie 
rapide  et  libéi'ati'ice  pour  soulager  le  torrent  circulatoire. 
La  tension  qui  s’élève  a[)rès  le  repas  reste  élevée  j)lus  de 
six  heures  après. 

I.a  tension  artérielle  semble  vari('i'  aussi  avec  la  réserve 
alcaline,  elle  s’abaisse  avec  elle.  Chez  notre  malade,  elle 
tombe  de  23  à  19,  lundis  que  la  réserve  alcaline  passe  de 
.50  à  32  volumes.  Lu  tel  phénomène  est  sans  doute  attri¬ 
buable  à  l’action  déprimante  de  l’acidose  sur  le  muscle 
canliaquc  et  sur  les  vaisseaux,  |jcut-être  aussi  sur  le  tonus 
du  sysième  végétatif. 

Li.'  rythme  de  l’élimination  urinaire  n’esi  pas  sans 
intluence  sur  la  tension  artérielle  :  la  pression  sanguine 
pont  s’élever  de  19  à  22  si  les  urines  sont  rares,  elle  peut 
s’abaisser  quand  elles  sont  ou  deviennent  abondantes. 

Concurremment,  est-il  besoin  de  le  dire,  le  cœur  est 
volumineux,  hypertrophié  (cœur  de  Traube,  cœ'ur  de 
bœuf).  Si  sa  musculature  fléchit,  la  tension  maxima  s’effon¬ 
dre  alors  que  la  minima  reste  inchangée  ;  la  tension  est 
décapitée  et  l’insuffisance  mitrale  fonctionnelle  s’ajoute  au 
bruit  de  galop. 


On  connaît  bien  les  conséquences  de  l’hyjtertension  arté¬ 
rielle  :  céphalée,  cryesthénie,  sensation  de  doigt  mort, 
crampes,  l)(juiili'nnemcnts  d’oreilles,  insomnie,  anxiété, 
instabilité  irervi  use. 

On  connaît  aussi  ses  dangers  :  hémorragies  rétiniennes 
ou  cérébrales,  hémotragies  du  vitré,  œdème  pulmonaire, 
tous  phénomèiK'.s  dûs  moins  au  spasim  vasculaire  qu’à  la 
vasodilatation  biusque  qui  le  sud. 

Nous  avons  recherché  dans  ccs.  cas  les  effets  de  la  com- 
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])ression  sino-carotidienne.  Il  nous  a  semblé  qu’ils  variaient 
un  peu  suivant  les  sujets. 

Il  existe  des  hypertendus  rouges  et  des  hypertendus 
pâles  et  Volhard  a  beaucoup  insistésur  cette  distinction. 

Chez  les  premiers,  la  comj)ression  provoque  en  même 
temps  qu’un  abaissement  notable  de  la  tension  un  accrois¬ 
sement  de  la  congestion  du  visage  et  même  de  la  partie 
supérieure  du  thorax. 

Chez  les  seconds,  elle  ne  produit  pas  ou  elle  produit  peu 
d’eiïet  sur  la  tension  artérielle  et  sur  la  circulation  cervi¬ 
cale.  Nous  avons  déjà  signalé  avec  J.-L.  Parrot  ces  diffé¬ 
rences  (1). 

La  compression  des  globes  oculaires  donne  les  mêmes 
résultats  que  la  compression  du  sinus  carotidien. 

Les  hypertendus  pâles  ont  donc  des  réflexes  atténués,  les 
hypertendus  rouges  des  réflexes  vifs.  La  riposte  est  plus 
parfaite  chez  les  seconds  que  chez  les  premiers  et  l’épan¬ 
dage  est  également  plus  facile.  Il  est  permis  de  voir  dans 
ces  réactions  un  élément  de  pronostic,  qui  conduit  à  con¬ 
sidérer  les  sujets  pâles  comme  plus  gravement  atteints  que 
les  autres.  Il  ne  faut  cependant  pas  exagérer.  Si  l’hyper¬ 
tension  artérielle  est  plus  rapidement  amortie  chez  les 
premiers  que  chez  les  seconds,  elle  ne  l’est  qu’au  prix  d’une 
brusque  vaso-dilatation  et  cette  brusque  vaso-dilatation, 
inoffensive  sur  les  téguments,  peut  dans  les  méninges  et  le 
rein  faire  des  hémorragies  en  nappe,  fort  gênantes. 

Telles  sont  les  modalités  et  les  complications  ra})idement 
esquissées  de  l’hypertension.  Nous  étudierons  ])lus  tard 
ses  rapports  avec  la  lésion  rénale,  sa  patliogénie  et  son 
traitement. 


ACTUALITÉS 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(24  septembre  1 940) 

Notes  recueillies  au  cours  de  la  leçon 
DU  Professeur  Clovis  Vincent  : 

Conduite  à  tenir  en  présence  d’un  traumatisme  crânien 


Ma  conférence  porte  sur  la  conduite  à  tenir  en  présence 
d’un  traumatisme  crânien,  J’aurais  dù  dire  :  en  présence 
d’un  traumatisme  cranio  cérébral  :  car,  une  fracture  du 
crâne  sans  altération  du  cerveau  ne  serait  pas  bien  grave 
et  le  chirurgien  n’aurait  pas  grand  chose  à  faire. 

Il  sera  donc  question  des  traumatismes  du  cerveau, 
avec  traumatisme  du  crâne. 

Il  est  difficile  de  se  faire  une  idée  des  traumatismes 
crâniens  si  on  ignore  les  lésions  qu’on  trouve  sur  le 
cerveau  d’un  sujet  qu’on  opère. 

,Ie  viens  de  vous  dire  «  en  opérant  un  traumatisme 
crânien  »  ;  je  ne  vous  ai  pas  dit:  à  l’autopsie  d’un  malade 
victime  d’un  traumatisme  crânien.  (Test,  qu’en  effet,  un 
grand  nombre  de  lésions  vues  sur  le  vivant  n'existent 
plus  sur  le  cadavre.  Bien  des  médecins  nient  l’œdème 


(1)  Loeper  (.M.J  et  Parrot  (J.-I..).  La  eliuiciue  du  réflexe  sino- 
caiotidien.  Gazette  des  Hôpitaux,  ii“  82,  13  octobre  1937. 


du  cerveau,  mais  c’est  parce  qu’ils  l’ont  cherché  sur  le 
cadavre  et  non  sur  le  vivant  où  il  se  développe  au 
maximum  II  en  est  de  môme  pour  la  méningite  séreuse 
qui  ne  laisse  presque  rien  à  l’autopsie. 

Les  lésions  que  je  vous  décris  sont  celles  que  j’ai  vues 
au  cours  des  interventions.  En  opérant  un  malade,  on 
découvre  presque  toujours  des  lésions  complexes  :  sang 
sur  la  dure-mère,  sérosité  abondante,  cerveau  œdéma¬ 
teux  ;  bref,  un  ensemble  de  lésions  tel  que  l’analyse  peut 
en  être  parfois  très  difficile. 

Mais,  dans  bien  des  cas,  l’une  des  lésions  prédomine. 
On  rencontre  soit  des  hémorragies  diffuses,  soit  l’œdème 
du  cerveau,  l’infarctus,  la  méningite  séreuse  localisée, 
ou  le  coliapsus  cérébral. 

Ces  différentes  lésions  peuvent  se  voir  au  niveau  de  la 
fosse  antérieure,  sur  les  hémisphères  cérébraux,  au  niveau 
du  pont  cérébelleux. 

inalysons-les  au  niveau  de  la  fosse  cérébrale  antérieure. 
On  trouve  presque  toujours  un  hématome,  parfois  si  peu 
important  qu’il  ne  compte  pas,  petite  galette  de  sang  qui 
ne  déterminera  aucun  trouble. 

Mais  il  s’agit  parfois  des  grands  hématomes  qui  déter¬ 
minent  une  excavation  de  2  ou  3  centimètresd’épaisseur. 
Ils  sont  liés  à  la  rupture  de  la  méningée  moyenne.  Si  la 
fracture  passe  par  un  des  canaux  osseux,  où  cheminent 
les  branches  de  cette  artère,  elles  saignent  à  l’intérieur 
du  crâne.  D’autre  part,  la  rupture  des  milliers  de  capil¬ 
laires  qui  vont  de  la  dure-mère  à  l’os  entre  aussi  en  jeu. 

.le  ne  vous  décrispas  ces  hématomes  :  Simples  caillots 
qu’il  iTy  a  qu’à  enlever.  Sous  la  durc-mère  il  peut  se 
produire  un  hématome  analogue,  enire  cette  méninge 
et  l’arachnoïde,  donnant  la  même  nappe  de  caillots,  et 
la  môme  tendance  à  la  compression.  Le  mécanisme  de 
ces  hématomes  cérébraux  a  été  très  discuté  mais,  en  réa¬ 
lité,  il  en  est  de  différentes  sortes  :  hématomes  spontanés 
sans  traumatisme  ;  hématomes  après  traumatisme. 

Dans  bien  des  cas,  c’est  seulement  le  tissu  cérébral  qui 
saigne  :  cela  saigne  dans  Técorce,  dans  la  substance 
blanche,  sans  s’étaler  à  la  surface  de  l’arachnoïde,  ni 
former  un  caillot. 

Je  ne  m’étends  pas  sur  l’évolution  d’un  hématome. 
Parce  qu’on  a  étudié  les  hématomes  à  une  période  tardive, 
on  n’a  pas  compris  ce  qu'est  un  hématome,  comment  il 
se  forme.  Ainsi  dans  l’infarctus  du  cerveau  :  il  y  a  rup¬ 
ture  des  capillaires  et  formation  d’une  masse  noirâtre 
qui  se  substitue  à  la  substance  blanche  ou  la  détruit.  Les 
grandes  hémorragies  dues  à  la  rupture  d’une  artère  ne  se 
comportent  pas  d’une  manière  différente. 

A  côté  de  l’hématome,  l’œdème  du  cerveau.  On  n’en 
voit  presque  rien  à  l’autopsie  du  sujet  qui  en  est  mort. 
Cependant,  les  circonvolutions  sont  plus  larges  que  nor¬ 
malement,  d’un  tiers  environ  et  aplaties  ;  les  sillons  qui 
les  séparent  sont  devenus  linéaires. 

Le  traumatisme  détermine  l’œdème  du  cerveau.  Cet 
œdème  peut  être  brutal  au  point  qu’on  peut  croire  à  une 
hémorragie  dans  un  lobe  cérébral  ;  or  il  n’y  a  pas  d’hé¬ 
morragie  mais  bien  irruption  soudaine  de  liquide  inters¬ 
titiel.  Le  phénomène  n’est  pas  toujours  aussi  brutal.  Sou¬ 
vent,  c’est  lentement  que  l’œdème  du  cerveau  se  déve¬ 
loppe  :  l’augmentation  du  volume  du  cerveau  peut  se 
poursuivre  jusqu’au  dix-neuvième,  vingtième  jour.  Ceci 
est  très  important  :  même  si  le  sujet  va  bien,  il  n’est  pas 
hors  d’affaire  avant  la  troisième  semaine. 

L’œdème  brutal  est  comparable  à  l’œdème  de  Quincke. 

A  cêité  de  l’hématome,  de  l’œdème,  il  faut  placerlesmé- 
ningi  tes  séreuses.  Il  n’y  a  pas  de  traumatisme  crânien  sans 
une  méningite  séreuse.  Si  on  ouvre  la  dure-mère  il  en 
sort  un  jet  de  liquide,  le  cerveau  est  un  peu  affaissé.  Les 
choses  ont  l’air  de  se  passer  comme  si  les  espaces  arach¬ 
noïdes  étaient  pleins  de  liquide  elle  suaient.  Quelquefois, 
la  méningite  séreuse  est  enkystée  à  l’endroit  où  a  porté 
le  traumatisme. 

Quel  est  le  mécanisme  môme  de  cette  exsudation  dans 
les  espaces  arachnoïdiens 
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Quoi  qu'il  en  soit,  il  s’agit  d'une  lésion  l)anale  qui  prend 
de  l’importance  par  sa  quantité  et  sa  localisation. 

Autre  phénomène  qu’on  ne  voit  aussi  quesur  le  vivant: 
le  collapsus  du  cerveau.  Au  mois  de  décembre  dernier 
(pour  vous  citer  un  exemple  de  la  soudaineté  de  ce  col- 
lapsus)  on  amène  un  soldat  victime  d’un  accident  de 
chemin  de  fer  et  dans  le  coma.  On  ouvre  le  côté  droit, 
on  trouve  une  énorme  méningite  séreuse  et  le  cerveau 
ratatiné,  éloigné  de  deux  centimètres  de  la  dure-mère. 
Parce  qu’il  n’y  avait  pas  de  liquide  dedans,  on  l’emplit. 
On  est  surpris  de  voir  que  c'est  un  cerveau  qui  ne  tient 
plus  le  sérum.  Celle  eau  sort  petit  à  petit  comme  à  tra¬ 
vers  un  filtre  et  pour  ramener  le  cerveau  à.  sa  grandeur 
primitive,  il  faut  le  rcgoniter  à  nouveau.  Dans  ce  cas, 
on  est  sûr  que  le  patient  va  mourir. 

Ces  observations  ont  été  faites  surdes  malades  victimes 
de  traumatismes  qui  déterminaient  des  lésions  dans  la 
fosse  antérieure  et  sur  les  hémisphères.  Les  lésions  sont 
beaucoup  plus  rares  dans  la  fosse  postérieure,  sans  doute 
parce  que  la  survie  est  beaucoup  moins  longue.  Dans  la 
quantité  considérable  de  traumatismes  crâniens  opérés 
par  moi,  il  n’y  avait  pasplus  de  cinq  ou  six  lésionsdans 
la  fosse  cérébrale  postérieure. 

Les  mêmes  lésions  qu’on  voit  sur  les  hémisphères 
cérébraux  ou  sur  le  cervelet  se  voient  sur  le  tronc  céré¬ 
bral.  Elles  sont  beaucoup  moins  grandes,  mais  leur 
importance  est  capitale.  Les  malades  ne  meurent  pas  de 
leurs  lésions  hémisphériques,  mais  de  leurs  lésions  du 
tronc  cérébral. 

A  côté  de  ces  lésions  purement  mécaniques  (antérieures 
et  postérieures)  il  y  a  les  lésions  septiques.  Elles  sont 
très  rares  (méningite  à  pneumocoque).  Elles  ne  se  voient 
guère  qu’à  la  suite  de  fractures  des  sinus  frontaux,  etc. 

V^oici  donc  pour  les  lésions. 

Par  quels  mécanismes  ces  lésions  vont-elles  donner  les 
troubles  décrits  tout  à  l’heure  ? 

Les  lésions  des  hémisphères  cérébraux  ne  sont  pas 
très  graves  en  elles-mêmes  pour  la  vie.  Et,  au  moment 
où  on  l’examine,  c’est  de  la  vie  du  patient  qu’il  s’agit  et 
non  de  savoir  si  plus  tard  il  sera  hémiplégique  ou  non, 
intelligent  ou  non .  Ce  sera  peut-être  un  déchet  social 
mais,  pour  le  moment,  ce  n’est  pas  parce  qu’il  a  une 
hémiplégie  qu’il  ne  vivra  pas. 

U  ne  vivra  pas  s’il  a  des  troubles  respiratoires,  une 
chute  de  la  tension  artérielle,  bref  un  certain  nombre  de 
phénomènes  qui  engagent  la  vie  des  grands  organes. 

l  ne  lésion  du  bulbe  amène  des  troubles  respiratoires, 
d’où  la  mort.  Il  y  a  plus  :  une  lésion  du  bulbe  agit  sur  le 
pneumo-gastrique,  d’où  augmentation  de  la  pression 
artérielle  du  malade,  de  Pi  à  19  et  môme  bien  plus.  En 
même  temps,  il  y  a  vaso-dilatation  de  tous  les  vaisseaux 
où  l’on  opère,  si  bien  que  nous  voyons  l’hémostase  très 
difficile,  tous  les  vaisseaux  se  mettant  à  saigner.  De  plus, 
augmentation  du  rythme  respiratoire,  le  malade  meurt 
par  asphyxie. 

Autre  phénomène  :  tout  le  monde  sait  que  dans  le 
cerveau  il  y  a  un  appareil  dont  la  perturbation  détermine 
le  sommeil.  Tout  le  monde  sait  aussi  qu’il  y  en  a  un 
autre  qui  règle  la  sécrétion  urinaire,  la  soif.  Dans  la 
rnême  région,  il  y  en  a  un  autre  qui  règle  la  consomma¬ 
tion  des  hydrates  de  carbone,  si  bien  que  le  traumatisme 
crânien  peut  être  suivi  de  glycosurie,  de  diabète  insipide. 

Or,  quand  vous  constatez  l’existence  d’œdème  des 
hémisphères,  ce  n’est  pas  l’hémisphère  lui-même  quiest 
malade  ;  cet  œdème  traduit  une  lésion,  grosse  comme  un 
pois,  située  dans  le  UE’  ventricule. 

Enfin  il  existe  habituellement  une  chute  de  la  pression 
artérielle,  parfois  instantanée  même  quand  le  malade 
n’a  pas  perdu  de  sang.  En  général,  elle  ne  tombe  pas  à 
zéro  sur  la  table  d’opération,  mais  le  lendemain  malin. 

Les  phénomènes  constalés  au  cours  d’intervention  de 
neuro-chirurgie,  je-  les  ai  retrouvés  chez  les  individus 
porteurs  d'une  fracture  du  crâne  ;  ils  m’ont  permis  de 
comprendre  ce  qui  s’était  passé. 


Il  y  a  bien  d’autres  mécanismes  que  j'ignore  et  qui 
peuvent  faire  mourir  le  malade  ;  ceci  est  l’œuvre  de 
l’avenir. 

Voyons  maintenant  comment  on  examine  un  sujet  por¬ 
teur  d’un  traumatisme  du  crâne. 

Ün  sujet  a  fait  une  chute  :  le  premier  soin  a  été  de  voir 
l’élat  de  son  crâne.  Il  faut  faire  raser  le  malade.  On  voit 
les  plaies,  les  ecchymoses.  On  peut  parfois  savoir  où  sont 
les  traits  de  fracture.  En  tous  cas,  s’il  y  a  une  fracture,  le 
cerveau  a  été  altéré,  secoué. 

Et  puis,  vous  chercherez  encore  autre  chose,  les  épis¬ 
taxis,  l’otorrhagie  (fracture  du  rocher),  l’écoulement  du 
liquide  céphalo  rachidien  par  l’oreille  ou  par  le  nez,  par 
un  examen  des  fosses  nasales,  de  l’oreille,  les  deux  por¬ 
tes  d’entrée  de  l’infection.  Si  vous  ne  les  examinez  pas 
vous-même,  faites-les  examiner  par  un  spécialiste. 

Examen  radiologique.  —  Je  n’insiste  pas  sur  les  diffé¬ 
rents  traits  de  fracture  qui  portent  sur  l’étage  antérieur, 
sur  l’étage  supérieur. 

Examen  clinique.  —  Sujet  victime  d’un  traumatisme 
crânien,  de  l’étage  moyen,  dans  le  coma.  Appréciez  les 
troubles  respiratoires  et  circulatoires. 

Ce  qui  importe,  c’est  l’état  de  la  conscience,  l’état  de  la 
respiration,  l’état  de  la  température,  l’état  de  la  pupille. 

C’est  après  l’observation  de  ces  phénomènes  que  vous 
porterez  un  pronostic. 

Le  mot  coma  ne  veut  rien  dire  ;  entre  la  conscience 
complète  et  l’élat  de  presque  mort  il  y  a  tous  les  inter¬ 
médiaires. 

Un  sujet  victime  d’un  traumatisms  crânien  a  perdu  la 
notion  de  tout  ce  qui  lui  est  arrivé. 

Degré  un  peu  plus  avancé  ;  il  est  désorienté  dans  le 
temps  et  dans  l’espace. 

Encore  un  degré  :  il  retient  ou  il  perd  ses  urines. 

Ce  sujet  a  peut-être  quelque  chose  de  pas  bien  grave 
mais  ce  trouble  de  la  conscience  ne  dénote-t-il  pas  un 
trouble  plus  grave  ? 

L’analyse  du  coma  paraît  une  chose  simple.  Déjà  ditfé- 
rents  degrés  dans  le  coma  comme  différents  degrés  dans 
la  conscience.  D’abord,  la  conscience  réfléchie  ;  quand 
vous  dites  au  malade  :  «Eaites  ceci  «,  il  ne  le  fait  pas  ;  si 
vous  lui  parlez,  il  ne  répond  pas  ;  si  vous  le  pincez,  il  ne 
dit  pas  où  il  a  mal.  Ceci  n  est  pas  encore  très  grave. 

C’est  beaucoup  plus  grave,  s’il  a  perdu  la  conscience 
automatique.  Quand  vous  levez  son  membre  supérieur, 
vous  voyez  que  le  membre  retombe  comme  le  fait  un 
corps  inerte.  Quand  vous  pincez  un  malade  à  la  cuisse, 
en  général,  il  lléchit  la  cuisse,  il  ébauche  un  mouvement 
de  fuite.  Si  vous  le  pincez  au  ventre,  il  amène  sa  main 
sur  son  ventre  pour  esquisser  un  mouvementde  défense, 
mais  un  individu  dans  le  plein  coma  n’aura  pas  ces 
réactions. 

Encore  plus  grave  enfin  est  l’atteinte  de  conscience 
instinctive.  L  homme  adulte  qui  boit,  qui  avale,  fait  un 
geste  instinctif.  Quand  un  sujet  est  normal,  il  prend  le 
canard  que  vous  lui  présentez,  naet  une  certaine  quantité 
de  liquide  dans  sa  bouche  puis  l’avale. 

Premier  trouble  :  ne  prend  pas  le  canard. 

Deuxième  trouble  :  le  liquide  reste  dans  la  bouche,  le 
malade  avale  de  travers. 

Troisième  temps  ;  le  malade  peut  prendre  dans  Tar- 
rière-gorge,  mais  quand  il  veut  avaler,  le  liquide  tombe 
dans  la  trachée. 

Presque  toujours  ces  troubles  de  la  déglutition  per¬ 
mettent  de  porter  un  pronostic. 

Normalement,  la  respiration  est  de  20  à  22.  Si  la  respi¬ 
ration  est  troublée,  elle  augmente  d’étendue  mais  non  de 
nombre  :  le  son  n’est  plus  le  même.  Si  l’état  s’aggrave, 
elle  devient  plus  ample  et  plus  rapide  et,  dans  ce  cas, 
vous  remarquez  presque  toujours  une  mousse  rosée  aux 
lèvres,  au  nez,  qui  indique  un  commencement  d’œdème 
du  poumon.  Mettez  le  malade  sur  le  ventre  pour  qu’il  ne 
s’asphyxie  pas  et,  en  un  instant,  sa  respiration  changera. 
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Déglutition  et  respiration  sont  des  phénomènes  fonda¬ 
mentaux  à  observer. 

Etat  de  la  circulation  :  le  ralentissement  du  pouls  n’a 
de  valeur  que  si  vous  l’avez  vu  descendre  petit  à  petit. 
Mais,  si  vous  l’observez  à  une  période  où  tout  est  bien,  il 
faut  dire  que  c’est  un  phénomène  de  convalescence. 

Pression  artérielle.  L’élévation  de  la  tension  est  aussi 
grave  que  sa  chute,  car  elles  conduisent  toutes  deux  à  la 
mort.  Quand  un  individu  est  victime  d'un  traumatisme 
crânien,  très  souvent  sa  tension  monte. 

La  tension  artérielle  doit  être  considérée  par  rapport 
au  pouls.  Une  montée  progressive  indique  que  le  malade 
va  mal . 

Examende  la  pupille  :  elle  est  dilatée  du  côté  de  la 
compression.  .Lai  vu  une  pupille  dilatée  du  côté  opposé  à 
l’hématome-  Par  conséquent,  il  ne  faut  pas  dire  que  la 
dilatation  pupillaire  se  produit  du  côté  de  l’hématome. 

Examen  de  la  papille  :  regarder  avec  un  très  grand 
soin.  Au  quatrième  ou  cinquième  jour,  il  y  a  un  peu 
d’œdème  papillaire. 

Quand  vous  êtes  en  possession  de  tous  ces  éléments 
dont  les  vins  vous  reuseignent  sur  l’état  des  fonctions 
vitales  et  les  autres  sur  les  compressions  cérébrales,  alors 
l’examen  clinique  est  complet- 

Pour  constater  tout  cela,  ce  n’est  pas  un  seul  examen 
qu’il  faut,  mais  une  série  d’examens.  11  faut  une  infir¬ 
mière  qui,  de  trois  heures  en  trois  heures,  observe  déglu¬ 
tition,  respiration,  tevnpérature,  pression  artérielle  et 
l’inscrive  sur  la  feuille  pour  connaître  ainsi  le  devenir 
du  malade. 

Par  conséquent,  il  faut  avoir  avi  litdu  malade  quelqu’un 
de  compéteni  qui  vous  renseignera  sur  tous  les  phéno¬ 
mènes  survenus  depuis  la  dernière  fois  où  vous  avez  vu 
le  malade,  qui  vous  dira  tout  ce  qui  peut  vous  intéresser 
et,  en  particulier,  vous  signalera  tout  changement. 

Muni  de  tous  ces  renseignements,  vous  vous  déciderez 
à  intervenir  ou  à  ne  pas  intervenir. 

Voici  quelques  types  de  malades.  Un  sujet  atteint  d'un 
traumatisme  crânien  passe  par  un  certain  nombre  de 
phases. 

Première  phase  :  il  est  véritablement  knock  out. 
inconscient.  Mais  cet  état  n’est  que  passager.  Un  malade 
qui  doit  guérir  sortira  de  cet  état  de  choc  primitif 

Dans  les  toutes  premières  heures  se  produit  une  accal¬ 
mie,  parfois  très  grande,  parfois  passagère,  mais  il  est 
très  rare  qu’il  n’y  en  ait  pas .  S’il  n’y  en  a  pas,  il  s’agit  d’un 
cas  excessivement  grave  qu’il  faut  opérer  tout  de  suite. 

Exemple  d’un  cas  pas  très  grave  :  un  enfant  tombe  de 
bicyclette  et  se  fait  une  fracture.  Arrive  à  l’hôpitat  dans 
le  coma.  11  ne  répond  pas  si  on  lui  parle,  ne  se  défend 
pas  si  on  le  pince.  \u  bout  de  trois  ou  quatre  heures, 
commence  à  avaler  ;  au  bout  de  six  heures,  remue  quand 
on  le  pince  ;  au  bout  de  neuf  heures,  avale.  Le  lende¬ 
main,  il  se  réveille  et  va  vers  la  guérison. 

Cas  très  grave  -  un  enfant  tombe  sur  la  tête.  11  tombe 
tout  de  suitedans  un  étatd’inconscience.  Nous  ne  savons 
pas  s’il  y  a  eu  un  espace  de  temps  oi'i  il  a  été  mieux.  Au 
bout  de  trois  heures,  n’avale  pas,  respiration  calme.  On 
l’opère  :  énorme  hématome  et  petite  méningite  séreuse. 
Même  pronostic. 

Troisième  cas  :  un  sujet  adulte  tombe  d’une  échelle.  On 
le  porte  à  l’hôpita'  quatre  heures  après.  11  est  dans  le 
coma,  suite  de  l’Iiémorragie  cérébrale.  11  ne  répond  pas, 
n’avale  pas  et  quatre  heures  après,  sa  température  est  à 
39",  deux  heures  après  à  40°.  Cas  d'hémorragie  cérébrale 
spontanée.  On  ne  l’a  pas  traité  parce  qu’il  n’y  a  rien  à 
faire. 

Ces  trois  cas  ont  présenté  une  phase  de  coma. 

Les  types  les  plus  fréquents  sont  les  cas  qui  évoluent 
en  six,  quinze,  vingt  jours.  C'est  là  que  l’examen  du  ma¬ 
lade.  fait  jour  par  jour  par  une  infirmière,  va  vous  déci¬ 
der  à  intervenirou  non-  Tant  qu’il  n’a  que  la  conscience 
réfléchie  ou  automatique  disparue,  il  n’est  pas  en  danger 
et  peut  se  tirer  d’affaire  tout  seul  sans  intervention. 


Quantité  de  malades  sont  sortis  de  leur  coma  au  bout 
de  quinze  jours. 

Parfois,  au  contraire,  le  malade  n  avale  pas  sa  boisson, 
la  garde  dans  la  bouche-  Vous  devez  l’opérer. 

Un  sujet  arrive  à  l’hôpital  dans  le  coma,  son  coma  a 
duré  trois  jours  sans  qu’on  l’ait  vu,  on  l’opère,  on 
trouve  une  méningite  séreuse,  et  un  hématome.  Trois 
jours  après,  il  va  bien,  parle,  s’alimente.  Vers  le  dixième 
jour,  sa  tension  artérielle  commence  à  baisser  et  rien 
n’empêchera  sa  pression  de  tomber  à  zéro  et  il  mourra. 
Cette  éventualité  peut  encore  survenir  très  tard,  jusqu’au 
dix-neuvième  jour  (lésion  du  tronc  cérébral  dans  le  111° 
ventricule). 

Voilà  donc  comment  se  présentent  différents  malades. 
Vous  le  voyez,  il  n’y  a  pas  deux  malades  exactement  pa¬ 
reils. 

Supposons  maintenant  que  ce  malade  aille  de  plus  en 
plus  mal  et  que  vous  ayez  décidé  de  faire  quelque  chose. 

Où  le  faire  V 

Que  lui  faire 

Les  lésions  cérébrales  donnent  dans  beaucoup  de  cas 
sensiblement  les  mêmes  choses.  Près  rarement,  vous  au¬ 
rez  des  malades  atteints  de  lésions  du  bulbe,  car  ils  ne 
vivent  pas  assez  longtemps. 

Intervention  :  sur  la  fosse  postérieure, 

Il  «  «  antérieure. 

Les  signes  cliniques  peuvent  vous  renseigner.  Si  non 
il  faut  faire  quatre  trous  de  trépan  par  région  temporale 
et  occipitale  et  vous  voyez  les  hématomes.  On  voit  neuf 
foi?  sur  dix  les  hématomes  sous-duraux  en  incisant  la 
dure-mère.  Le  collapsus  se  voit  très  rarement  par  les 
trous  de  trépan.  Par  conséquent,  déjà,  le  fait  de  regarder 
parles  trous  de  trépan  vous  montre  de  quel  côté  inter¬ 
venir 

Si  vous  n’avez  rien  vu,  faites  une  ponction  ventricu¬ 
laire.  Vous  trouvez  des  ventricules  dilatés.  C’est  signifi¬ 
catif  d’une  compression  siégeant  dans  la  fosse  cérébel¬ 
leuse.  Dans  les  autres  cas,  vous  trouvez  le  ventricule  dilaté 
d’un  côté  et  pas  de  l’autre  :  cela  indique  un  collapsus  par 
œdème  ou  par  une  pression  s’exerçantdans  tous  les  sens. 

Hématomes  unilatéraux  :  vous  ne  savez  pas  de  quel 
côté  il  se  trouve.  Mais,  il  faut  opérer  sur  l’hématome, 
pour  tenter  de  guérir  le  malade. 

Pour  ce  faire  utilisez  les  signes  cliniques  des  hémato¬ 
mes  et  les  données  de  la  céphalo-ponction- 

Signes  cliniques  de  Thématome  :  il  n’y  a  pas  toujours 
d’espace  libre,  et  le  pouls  ne  se  ralentit  pas  toujours.  11 
y  a  hématome  si  agitation  du  malade  et  somnolence. 

Quand  un  individu  saigne  du  nez,  de  l’oreille,  perd  du 
liquide  céphalo-rachidien,  vous  êtes  presque  toujours 
responsable  de  sa  mort  si  vous  ne  l’avez  pas  traité  loca¬ 
lement  en  désinfectant  les  fosses  nasales,  en  employant 
tel  ou  tel  antiseptique.  Pour  éviter  l’infection  par  la  rup¬ 
ture  de  la  lame  criblée,  j’ai  l’habitude  de  l’obturer  avec 
une  lame  de  fascia  lata. 

Une  chose  essentielle  à  retenir  :  on  a  tendance  à  faire 
en  même  temps  du  sulfate  de  magnésie  et  des  sulfamides. 
(;’est  la  catastrophe  :  car  il  se  produit  une  hémoglobi¬ 
nurie  massive. 

Pour  conclure,  les  moyens  à  employer  pour  guérir  un 
hématome,  un  «îdème  du  cerveau,  sont  vastes-  Vous 
verrez  un  certain  nombre  de  traumatisme  crâniens.  Vous 
ne  les  guérirez  pas  tous,  mais  tous  les  jours  vous  amélio¬ 
rerez  votre  technique. 


Médicaments  antianémiques  et  anémies  expérimentales,  p.tr 
le  Docteur  .Jean  Cueymoi,,  Un  vo,unie  tic  102  pages,  22  francs. 
Masson  .éflilcur,  120,  ItoiUevartl  Saint-Germain,  Paris  (VP). 

Les  méthodes  que  leurs  auteurs  ont  exposées  dans  quelques  revues 
spécialisées,  l’auteur  les  présente  dans  leur  ensemble  avec  la  compé¬ 
tence  d’un  expérimentateur  averti.  11  insiste  tout  spécialement  sur 
celles  que  l’on  peut  utiliser  dans  la  recherche  et  le  contrôle  de  l’acti¬ 
vité  des  médicaments  ant ianémiques.  Etude  de  pharmacologie  ex))é- 
rimentale  de  laquelle  toute  considéiation  clinique  est  volontaire¬ 
ment  écartée,  mais  suflisammcnt  vaste...,  comme  le  lecteur  en  jugera. 
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Thérapeutique 

artérielle 

et 

cardio-rénale 

Spasmes  artériels 

Hypertension  artérieile 
Artérites 

Crises  vasculaires 
Troubles  de  la  circulation 

TENSÉDINi 

Régulatrice  du  tonus  artériel 

Hygoîensive 

Scléroses  vasculaires 
et  viscérales 

Préscléroses 

Artério-sclérose 

Aortites 

lODOimm 

Améliore  la  trophicité 
artérielle  et  cérébrale 

Douleurs  cardiaques 

Syndromes  coronariens 
Angine  de  poitrine 
Infarctus  du  myocarde 
Algies 

Palpitations 

COROSÉDINi 

Vaso-dilatatrice  des  vaisseaux 
coronaires 

Analgésique 

Angine  de  poitrine 
cl  crises  vascttlaires 

Crises  d’angor 

Asthme  cardiaque 

Crises  vasculaires 

TRINIVÉRINi 

Antispasmodique 

vaso-dilatatrice 

Ensuffisanee 
card  io-réna  le 

Oligurie 

Œdèmes  —  Ascite 
Néphrites  avec  rétention 
chlorurée  et  azotée 

DIUROPHYLLINE 

Diurétique  puissant 
et  bien  toléré 

E.  MONAL,  Docteur  en  Pharmacie,  13,  Av.  de  Ségur,  Paris 
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ORGANOTHÉRAPIE 

ET 

CHIMIOTHÉRAPIE 


DRAGEES  DE 

PLEXALGINE 

L ALEUF 


RÉGULATEUR  CIRCULATOIRE  et  VAGO-SYMPHATiQUE 

SÉDATIF  DES  PLEXUS  DOULOUREUX 


ÉCHANTILLONS  -  LITTERATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

Georges  DUGUÉ,  Docteur  en  Pharmacie 

51,  R.  NICOLO,  PARIS- 16^ 

Téléphone  :  TROcadéro  62-24 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Principes  généraux  concernant  le  traitement 
de  la  fièvre  typhoïde  non  compliquée 

La  fièvre  typhoïde  banale,  régulière,  non  compliquée,  la 
seule  que  j’envisagerai  ici,  semble  demander  bien  peu  aux 
res  ources  de  l’art.  En  réalité,  le  rôle  du  médecin  qui  surveille 
une  maladie  typhoïde  demeure  éminent. 

Certes,  il  saute  aux  yeux  qu’un  médecin  instruit  et  attentif 
guettera  mieux  qu’un  antre  les  variations  péjoratives  des 
symptômes  et  des  signes,  qu’il  présumera,  dès  lors,  la  possi¬ 
bilité  d’une  complication  plus  ou  moins  redoutalile  et  qu’il 
s’efforcera,  en  conséquence,  d’en  prévenir  la  survenue,  en 
mettant  en  œuvre  les  différents  moyens  appropriés. 

Mais  surtout  il  saura,  ce  médecin  là,  ne  pas  faire  de  théra¬ 
peutiques,  je  ne  dis  pas  dangereuses  —  cela  va  de  soi,  mais 
même  inutiles  —  et  il  lui  faudra  toute  son  autorité  bien  sou¬ 
vent  pour  résister  aux  suggestions  de  l’entourage. 

Enfin,  les  petits  soins  (petits  !)  que  sont  l’hygiène,  l’alimen¬ 
tation,  la  surveillance  correcte,  la  lutte  contre  l’hyperthermie 
par  les  moyens  externes,  affusion,  glace,  ou  balnéation,  c’est 
l’infirmière  qui  s’en  occupe,  c’est  entendu.  Le  malade  guérira 
bien  et  à  peu  de  frais  s’il  est  bien  soigné  par  son  infirmière. 
Mais,  il  faut  que  cette  dernière  soit  tenue  bien  en  main  par  le 
médecin,  sous  le  signe  d’une  autorité  bienveillante  mais  ferme. 

A.  Les  prescriptions  hygiéno-diététiques 

Lxs  prescriptions  hygiéno-diététiques  constituent  l’essentiel 
du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  normale,  non  compliquée.  Je 
dirais  pour  un  peu  qu’elles  sont,  en  quelque  sorte,  nécessaires 
et  suffisantes. 

La  maladie  typhoïde  est  une  affection  générale,  une  affec¬ 
tion  longue  qui  tend  à  débiliter  profondément  l’organisme,  à 
diminuer  les  sécrétions  des  émonctoires,  à  favoriser  le  déve¬ 
loppement  des  germes  saprophytes  de  surface  et  à  exalter 
leur  virulence.  De  ces  notions  nous  tirons,  comme  indications 
thérapeutiques,  la  nécessité  de  soutenir  l’organisme,  de  favo¬ 
riser  le  travail  des  émonctoires,  de  contrarier  le  développe¬ 
ment  des  infections  surajoutées  et  spécialement  celles  dues 
aux  saprophytes  cutanéo-muqueux. 

Mais  aussi  la  fièvre  typhoïde,  la  dothiénentérite  de  Breton¬ 
neau,  est  une  maladie  avant  tout  intestinale,  l’intestm  étant 
le  quartier  général  de  l’agression  microbienne  et  sa  constante 
victime  de  prédilection.  De  l'intestin  encore  vont  partir  (sur¬ 
tout  dans  les  formes  graves)  comme  l’ont  montré  les  belles 
recherches  de  notre  maître  le  Professeur  M.  Loeper,  des 
décharges  toxiques  de  corps  histaminiques  dont  la  responsa¬ 
bilité  dans  la  genèse  et  le  déclenchement  du  collapsus  vascu¬ 
laire  n’est  plus  à  démontrer.  Ainsi  appert  la  nécessité  d’un 
traitement  intestinal  de  la  fièvre  typhoïde. 

1.  Hygiene  de  la  peau  et  des  cavités  naturelles. 

Le  malade  doit  être  maintenu  dans  un  strict  état  de  pro¬ 
preté.  La  toilette  du  tégument  sera  minutieuse  et  méthodique. 
Les  régions  exposées  à  la  souillure  par  les  matières  et  les  urines 
seront  particulièrement  surveillées  et  abondamment  talquées. 
Les  cheveux  seront  tenus  courts. 

Les  cavités  naturelles  seront  tenues  en  parfait  état  et  désin¬ 
fectées.  La  bouche  en  particulier  sera  lavée  aussi  souvent  que 
possible,  et  surtout  après  ingession  de  lait,  avec  de  l’eau  alca 
line,  la  langue  étant  badigeonnée  à  la  glycérine  boratéc.  Les 
oreilles  seront  nettoyées  souvent,  avec  un  tampon  d’ouate 
imbibé  de  glycérine  boriquée.  I^a  muqueuse  pituitaire  ne  sera 
pas  oubliée  :  trois  fois  par  jour  on  instillera,  dans  chaque 
narine,  quelques  gouttes  d’une  huile  légèrement  antiseptique. 

Pour  éviter  les  complications  hypostaticpies  et  l’escarre 


on  ne  manquera  pas  de  varier  les  positions  du  malade  dans 
son  lit  au  cours  de  la  journée  et  en  particulier  on  utilisera  le 
décubitus  latéral. 

2.  Alimentation. 

L'alimentation  du  typhique  doit  lui  apporter  une  ration 
hydrique  suffisante  pour  maintenir  la  diurèse  à  un  taux  satis¬ 
faisant.  Elle  doit  d’autre  part  être  suffisamment  substantielle, 
tout  en  étant  d’assimilation  facile  et  tout  en  étant  peu  offen¬ 
sive  pour  l’intestin  (dont  il  ne  faut  pas  oublier  l’état  précaire). 

Il  n’est,  à  notre  sens,  aucunement  douteux  que  l’alimenta¬ 
tion  lactée  exclusive,  qu’on  voit  encore  prescrire  couramment 
à  l’hôpital  comme  en  ville,  ne  répond  pas  parfaitement,  loin 
de  là,  à  ces  critères.  Le  lait  est  certainement  un  bon  aliment 
pour  le  typhique  mais  il  apporte  trop  de  graisse  :  il  faut  donc 
le  donner  écrémé  pour  la  plus  grande  partie.  On  trouve  dans 
le  commerce  de  tels  laits  maigres,  soit  en  nature,  soit  sous 
forme  de  laits  concentrés  ou  de  laits  en  poudre.  Un  écrémage 
suffisant  est  d’ailleurs  très  facile  à  réaliser  au  moyen  d’une 
simple  cuiller  ou  d’une  passoire  fine.  Chacun  sait  que  le  lait  de 
vache  est  coagulé  par  le  lab-ferment  gastrique  de  l’homme  en 
énormes  caillots  de  digestion  laborieuse  :  il  faut  ajouter  au 
lait  du  citrate  de  soude.  La  dose  utile  est  aux  environs  de  un 
gramme  et  demi  par  litre  de  lait.  Souvent  enfin  on  aura  avan¬ 
tage  à  dédoubler  le  lait  avec  une  eau  minérale  pour  éviter  la 
rapide  sensation  de  dégoût  du  malade. 

Mais  ainsi,  le  sujet,  s’il  prend  bien  une  ration  hydrique 
suffisante,  se  trouvera  insuffisamment  nourri.  Il  faut  donc 
ajouter  à  sa  ration  des  aliments  liquides  ou  semi-liquides  : 
bouillon  de  légumes,  liquides  sucrés,  compotes  peu  épaisses, 
confitures,  jus  de  fruits  (qui  apportent  les  vitamines  que 
n’apporte  pas  le  lait,  yaourts  (au  besoin  yaourts  maigres  selon 
la  formule  de  Gilbert),  œufs  (sous  forme  de  crèmes).  On  peut 
encore,  avantageusement,  donner  du  bouillon  de  veau  ou  de 
poule,  à  la  dose  d’un  litre  par  vingt-quatre  heures,  et  même 
du  jus  de  viande  extemporanément  préparé  au  moyen  d’une 
presse  de  ménage,  à  la  dose  de  un  ou  deux  verres  à  Bordeaux 
chaque  jour.  La  viande  crue  finement  piilpée  (le  meilleur 
procédé  consiste  à  la  râper  patiemment  avec  un  couteau  de 
cuisine)  pourra  enfin  être  donnée  sans  encombre.  Je  ne  sau¬ 
rais,  à  l’encontre,  donner  adhésion  à  la  pratique  de  certains 
auteurs  qui  n’hésitent  pas  à  donner  une  alimentation  solide 
(côtelettes,  blanc  de  poulet,  etc...). 

Enfin  les  boissons  roboratives,  judicieusement  distribuées, 
sont  non  seulement  permises  mais  recommandées  :  vin  (sous 
forme  de  vin  blanc  sucré  ou  de  Bordeaux  rouge  ou  de  Cham¬ 
pagne  coupé  d’eau),  thé  léger,  café  pas  trop  fort,  en  nature  ou 
mélangé  au  lait.  De  petites  doses  réfractées  d’excellent  cognac 
judicieusement  ajoutées  à  certaines  prises  de  sirops,  d’eau 
minérale,  de  thé  léger,  ne  manqueront  pas  d’exercer  leur 
action  tonique  bien  connue  et  une  prévention  douce,  sinon 
démontrée  au  moins  vraisemblable,  à  l’égard  des  complica¬ 
tions  pulmonaires. 

Toutes  les  boissons  que  l’on  aura  ainsi  données  au  typhi¬ 
que,  en  répartissant  les  liquides  nutritifs  (lait)  et  les  éventuels 
petits  repas  semi-solides  toutes  les  trois  ou  quatre  heures, 
c’est-à-dire  après  la  prise  de  la  température  et  après  le  bain 
si  l’on  en  donne,  en  donnant  par  ailleurs  les  liquides  simple¬ 
ment  hydratants  à  raison  d’un  verre  à  un  verre  et  demi  tou¬ 
tes  les  heures,  toutes  ces  boissons,  dont  l’absorption  est  si- 
nécessaire,  représentent  une  masse  de  trois  à  quatre  litres  par 
jour,  dont  deux  litres  à  deux  litres  et  demi  de  lait.  Il  est  fré¬ 
quent  que  le  malade  manque  d’enthousiasme  dans  l’applica¬ 
tion  de  ce  programme  ou  bien  il  est  suffisamment  stuporeux 
pour  être  incapable  de  demander  à  boire.  Dans  un  cas  comme 
dans  l’autre,  c’est  à  l’infirmière  de  garde  de  bien  veiller  à  ce 
que  les  prescriptions  médicales  soient  exécutées,  mais  là 
encore  le  rôle  du  médecin  est  grand.  B  lui  faut,  comme  disait 
Chantemesse,  tenir  la  main  à  l’observation  de  ses  préceptes  et, 
suivant  les  circonstances,  ou  bien  stimuler  le  zèle  de  la  soi¬ 
gnante,  ou  bien  cm  justifier,  vis-à-vis  du  malade  lui-même  et 
vis-à-vis  de  son  entourage,  l’opportunité  bienfaisante. 

Je  n’insiste  pas  sur  la  nécessité,  à  l’inverse,  de  tempérer 
la  voracité  du  sujet  au  moment  de  la  défervescence. 
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.3.  MÉDtCATIONS  INTESTINALES. 

On  a  ou  d’abord  l’idée  théorique  d’administrer  des  anti- 
septiqu 'S  pour  tâcher  de  détruire  les  germes  dans  l’intestin 
même.  Les  résultats  semblent  parfaitement  nuis  :  on  n’utili¬ 
sera  donc  que  des  antiseptiques  bénins  dont  les  plus  classiques 
son!  d’une  part  le  benzonaphtol  et  d’autre  part  l’urotropine. 
Cette  dernière,  préconisée  par  Chauffard,  sera  administrée  à 
doses  réfractées,  sans  dépasser  1  gr.  50  pro  die.  Lorsque,  dans 
certaines  occurences,  on  est  amené,  pour  compléter  l’hydra¬ 
tation  per  os,  à  donner  du  sérum  glucosé  isotonique  par  voie 
rectale  (un  litre  en  goutte  à  goutte  matin  et  soir),  il  est  loisible 
d  administrer  l’urotropine  par  la  même  voie,  dissoute,  dans 
le  sérum  glucosé,  à  la  dose  de  0  gr.  ,50  à  1  gramme  par  litre. 

Il  semble  utile  d’évacuer  chaque  jour  le  contenu  intestinal, 
au  cas  où  la  diarrhée  manque,  par  un  lavement  qu’on  admi¬ 
nistrera  froid  et  à  très  faible  pression.  Si  l’on  n’est  pas  certain 
de  son  infirmière,  il  vaut  mieux  ne  pas  prescrire  ce  lavement 
qui  donné  à  pression  trop  forte  pourrait  favoriser  (du  moins 
on  l’a  dit)  hémorragies  et  perforations  intestinales.  Bien 
entendu,  on  supprimi'rait  les  lavements  au  moindre  soupçon 
de  complication  hémorragique  ou  perforative. 

Pour  «  colmater  »  cette  paroi  intestinale  fragile,  pour  la 
rendre  moins  perméable  aux  toxiques  nés  dans  l’intestin,  pour 
neutraliser  et  absorber  ces  toxiques  (imidazols,  corps  histami- 
niques),  pour  en  empêcher  ou  en  entraver  la  formation,  admi¬ 
nistrer  des  poudres  inertes,  alcalino-terreuses,  et  du  charbon, 
spécialement  du  charbon  végétal. 

B.  Les  thérapeutiques  antithermiques 

La  fièvre  typhoïde  étant  hautement  pyrétique  il  était  à  pré¬ 
voir  que  les  thérapeutes  seraient  tentés  de  combattre  l’hyper- 
pyrexie  dans  l’espoir  d’agir  par  là  sur  la  maladie  elle-même. 
Cet  espoir  a  été  bien  déçu  il  faut  le  dire.  Peu  d’auteurs  sont 
d'm  Mirés  fidèles  aux  antithermiques  médicamenteux  ;  aspi¬ 
rine,  antipyrine,  pyramidon,  cryogénine.  Leur  action  est 
toute  passagère  et  il  semble  bien  qu’ils  ne  soient  pas  dépour¬ 
vus  d’inconvénients  secondaires,  favorisant  en  particulier  la 
tendance  au  collapsus.  On  ne  les  emploiera  donc  pas. 

Faut-il  baigner  ?  La  question  peut  paraître  singulière 
puisque,  dans  l’esprit  du  public  comme  dans  celui  de  la  plu¬ 
part  des  médecins,  une  véritable  équation  s’est  établie  : 
fièvre  typhoïde  égale  balnéation.  .Te  crois  pour  ma  part  qu’il 
y  a  là  un  abus  manifeste.  Certes  on  lit  bien  dans  les  livres  clas¬ 
siques,  qui  se  recopient  fidèlement  les  uns  les  autres,  que 
l’introduction  de  la  méthode  de  Brand  a  transformé  le  pro¬ 
nostic  de  la  typhoïde  et  on  nous  fournit  à  l’appui  des  statisti¬ 
ques  péremptoires  qui  démontrent  une  fois  de  plus  que  l’on 
fait  dire  tout  ce  que  l’on  veut  à  une  statistique.  Bien  entendu 
il  est  généralement  impossible  de  refuser  la  balnéation  à  la 
famille  qui  l’impose  dès  que  le  diagnostic  est  assuré.  Mais  on 
ne  la  pratiquera  pas  à  la  manière  barbare  et  dangereuse  de 
Brand  qui  donnait  le  bain  à  18°  pendant  10  minutes,  ni  môme 
à  colle  que  préconisent  encore  de  nombreux  manuels  (30®,  28®, 
26®  et  moins)  :  un  bain  à  .36®  est  largement  suffisant.  Ainsi  le 
malade  n’éprouve  pas  de  sensations  trop  pénibles  et  on  obtient 
quand  même  un  abaissement  de  un  à  deux  degrés  de  l’hyper- 
thermie.  Durant  qu  e  le  sujet  est  dans  le  bain,  l’infirmière  doit 
lui  verser  de  l’eau,  à  la  température  du  bain,  sur  la  tête.  A  la 
sortie,  essuyage  avec  un  drap  sec,  enveloppement  dans  une 
couverture  de  laine,  bouillotte  aux  pieds.  Puis  absorjition  de 
lait  et  bouillon  de  légumes. 

,Te  reproche  à  c'tt>  méthode  de  nécessiter  de  fréquents 
remue-ménag’s,  troublant  la  trancjuillité  du  sujet,  l’expo¬ 
sant  à  (b's  variations  de  température,  favorisant  les  complica¬ 
tions  pulmonaires.  .le  lui  reproch"  surtout  d’être  inutile  dans 
les  formes  légères,  inopérante  dans  les  formes  graves,  contre 
indiquée  dès  que  survient  une  complication.  Il  reste  ainsi  bien 
peu  de  choses  en  sa  faveur 

Beaucoup  moins  compliquée  et  tout  aussi  efficace  et  cer- 
tainem  mt  non  dangereuse  est  l’application  permanente,  avec 
les  précautions  d’usage  pour  ne  pas  nuire  au  tégument,  de 
vessies  de  glace  :  une  sur  l’abdomen,  une  sur  la  région  précor¬ 
diale. 


Il  n’y  a  d’ailleurs  pas  incompatibilité  entre  la  balnéation  et 
cette  dernière  méthode,  mais  je  crois  ([ue  seule  celle-ci  est 
necessaire  et  elle  est  certainement  suffisante. 

Dans  les  cas  où,  par  suite  de  circonstances  matérielles,  elle 
serait  inapplicable,  e  recours  aux  affusions  froides,  à  l’enve¬ 
loppement  dans  un  drap  frais,  peut  donner  de  fort  apprécia¬ 
bles  résultats. 

Les  médications  anti-infectieuses 

Aucune,  d'entre  celles  qu'on  a  proposées,  qu'elles  soient  d'ordre 
biologique  ou  chimique,  n’a  fait  sa  preuve. 

La  vaccinothérapie,  la  sérothérapie,  les  méthodes  de  choc, 
le  bactériophage,  ont  été  vantés  tour  à  tour  mais  l’enthou¬ 
siasme  des  publicateurs  leur  est  demeuré  personnel. 

La  chimiothérapie  par  le  jaune  d’acridine  (qui  a  pu  déter¬ 
miner  de  graves  néphrites  azotémiques),  les  arsénobenzènes, 
les  métaux  colloïdaux,  l’iodobismuthate  de  quinine  (prôné 
par  Sahli,  de  Berne),  semblent  n’apporter  que  des  dangers 
supplémentaires.  La  sulfamidothérapic,  ailleurs  si  remarqua¬ 
ble,  ne  donne  rien  de  probant  ici. 

La  transfusion,  qu’elle  soit  simple  ou  sous  forme  d’immuno¬ 
transfusion,  ne  se  trouve  nullement  indiquée  ici,  et  l’on  sait 
qu’également  elle  n’est  pas  dépourvue  d’inconvénients  possi¬ 
bles,  quelles  que  soient  les  précautions  prises. 

D.  Des  médications  toniques  générales 

J’ai  déjà  indiqué  chemin  faisant,  et  en  particulier  au  chapi¬ 
tre  des  prescriptions  hygiénodiététiques,  la  nécessité  de  sou¬ 
tenir  l’organisme  et  de  réparer  ses  forces  au  cours  de  la  longue 
guerre  d’usure  qu’il  soutient  contre  l’agression  des  germes 
typhiques.  Je  crois  que  ce  que  l’on  peut  faire  de  mieux  dans  ce 
sens  c’est  précisément  d’instituer  avec  le  plus  grand  soin  une 
alimentation  correcte.  Je  ne  pense  pas  du  tout  qu’il  soit  indis¬ 
pensable  de  suivre  la  pratique  de  certains  auteurs  qui,  systé¬ 
matiquement,  pratiquent  chaque  jour,  au  cours  des  états 
typhiques  les  plus  réguliers,  matin  et  soir,  sinon  plus  encore, 
des  injections  larga  manu  de  camphre  (huile  camphrée  ou 
solucamphre),  de  spartéine,  de  caféine,  d’extraits  surrénaux, 
etc. . .  Nous  ne  pensons  pas  non  plus  qu’il  faille  donner  à  tous 
les  typhiques  de  l’adrénaline  et  de  la  digitaline.  Certes,  il  y  a 
des  cas  d’espèce,  et  ces  drogues,  que  nous  envisagerons  de 
prescrire  dans  le  traitement  de  certaines  complications,  peu¬ 
vent,  certaines  fois,  être  avantageusement  utilisées  à  titre 
préventif.  Mais,  dans  l’ensemble,  moins  on  fait  de  piqûres  et 
mieu.t  cela  vaut.  Ce  qui  est  vrai  pour  la  fièvre  typhoïde  en  géné¬ 
ral,  l’est  plus  encore  d’ailleurs  en  ce  qui  concerne  celle  de 
l’enfant  chez  qui  la  débauche  de  médications  hypodermi¬ 
ques  a  le  plus  souvent  comme  seul  et  fâcheux  résultat  la  sur¬ 
venue  d’abcès  sous-cutanés  dont  on  sait  toute  la  gravité. 


Je  dirai  en  conclusion  que  la  thérapeutique  de  la  mala¬ 
die  typhoïde  non  compliquée  se  doit  de  demeurer  expectative 
—  mais  il  s’agit  d’une  e.xpectative  vigilante  — .  Laisser  guérir 
son  malade  en  tâchant  par  des  moyens  simples  de  faciliter 
cette  guérison  ;  lui  éviter  des  épreuves  supplémentaires, 
qu’elles  soient  dues  aux  agressions  morbides  ou  aux  agres¬ 
sions  thérapeutiques  ;  prévenir,  autant  que  faire  se  peut,  les 
complications  et  les  dépister,  en  tout  cas,  dès  qu’elles  sur¬ 
viennent  :  en  voilà  assez  pour  ne  pas  démériter. 

M.  Perrault 

Médecin  des  Hôpitaux. 


La  thoracoplastie  élective.  (]‘rimilive,  d'Association,  de  .Substi- 
tiilion),  jiar  ,1.  Angir.'i.ny,  1,.  .Michon,  A.  uk  .Michkaux.  Un 
volume  de  128  pages  avec  28  planches  hors  texte, 60  francs.  .Masson, 
éditeur,  120,  boulevard  Saint-dermain,  Paris  A’IL. 

Un  chirurgien  et  deux  phtisiologues  ont  écrit  ce  livre  volontaire¬ 
ment  concis  et  remarquahiement  ciaii'.  Doués  d’esprit  synthétique 
et  nourris  d’une  longue  expérience  actiuise  sur  des  malades  d’un 
même  .sanatorium,  ils  emt  écrit  tout  ensemhie  une  œuvre  personnelle 
et  une  revue  générale  précise. 
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4a3 


DIÉTÉTIQUE  INFANTILE 


Les  laits  modifiés 

Le  lait  qui  est,  de  beaucoup,  le  plus  employé  pour  rempla¬ 
cer  le  lait  maternel  dans  l’alimentation  des  nouveaux-nés,  est 
le  lait  de  vache.  Il  ne  représente  pas  un  idéal  ;  il  est  trop  riche 
en  graisse,  trop  riche  en  alluimines,  trop  riche  en  sels,  trop 
pauvre  en  sucre  ;  ses  albumines  et,  aussi,  ses' graisses  ont  une 
composition  qui  est  difïérente  et  qui  est  adaptée  à  l’espèce 
bovine  et  non  à  l’espèce  humaine  ;  il  en  est  de  môme  pour  ses 
ferments  et  ses  vitamines.  Si  beaucoup  d’enfants  s’en  acco- 
modent,  il  en  est  d’autres  qui  le  supportent  mal  et  d’autres 
qui  le  supportent  très  mal. 

Aussi,  a-t-on  cherché  à  modifier  sa  composition  pour  la 
rapprocher  de  celle  du  lait  de  femme  et  pour  éviter  les  acci¬ 
dents  d’intolérance,  soit  qu’on  veuille  en  prévenir  l’appari¬ 
tion,  soit  qu’on  veuille  les  combattre  :  le  changement  de  lait 
fait  souvent  merveille  en  cas  de  troubles  digestifs  ou  en  cas  de 
troubles  de  la  croissance. 

Nous  allons  envisager,  avec  un  plan  qui  sera  toujours  le 
môme,  chacun  de  ces  laits  modifiés. 

Les  condiments  et  les  modificateurs  du  lait 

Nous  devrons,  au  préalable,  signaler  cinq  substances  qui 
sont  souvent  ajoutées  au  lait  pour  modifier  sa  digestibilité  ou 
sa  valeur  nutritive  :  le  sucre,  les  décoctions  de  céréales,  les 
farines,  le  sel  et  la  présure. 

Le  sucre  (;st  employé  à  la  dose  de  100  grammes  par  litre 
])our  compulser  l’amoindrissement  de  la  valeur  nutritive  dû 
au  coupage  ou  dû  à  l’écrémage  et  il  est  employé  à  la  dose  de 
200  grammes  pour  combat  Ire  la  tendance  aux  vomissements. 

It's  décoctions  de  céréales  apportent  au  lait  certains  sels  et, 
d’autre  part,  elles  favorisent  la  formation  d’acide  lactique  qui 
s’oppose  aux  microbes  de  la  putréfaction. 

Les  jarin^s,  miltées  ou  non,  augmentent  la  valeur  nutri¬ 
tive  des  laits  écrémés  et  réveillent  l’appétit  de  certains 
enfants. 

Le  sel  à  dose  d’un  demi  gramme  par  litre  est  utile  contre 
l’inappétence,  contre  la  constipation  et  contre  les  selles  gru¬ 
meleuses. 

La  présure  (qui  se  vend  sous  forme  de  diverses  spécialités) 
remplit  le  rôle  qu’elle  joue  dans  l’estomac  du  veau  :  elle  aide 
à  la  digestion  du  lait  de  vache  ;  aussi  est-elle  utilisée  contre  les 
vomissemmts  et  contre  les  selles  mal  digérées. 

Lait  c;oupé  et  sucré 

Principe  :  diminuer  par  l’addition  d’eau  la  teneur  en 
graisse,  albumines  et  sels,  et  augmenter  par  le  sucrage  la 
teneur  en  hydrates  de  carbone. 

Procédés  :  On  coupe  le  lait  avec  moitié,  tiers  ou  quart 

d’eau.  On  obtient,  ainsi,  les  compositions  approximatives 


suivantes  pour 

l.OÔO  grammes. 

Vache 
Femme  1  '2  e.aii 

1  /3 

1  /  l 

Vache  (pur) 

Graisse  .  .  .  . 

.  35  20 

26 

30 

40 

Albumine  .. 

15  17 

22 

26 

34 

Lactose  ..  .  . 

.  65  25 

34 

37 

50 

La  graisse  tombe,  ainsi,  au-dessous  du  chiffre-femme  ;  mais 
l’albumine  reste  au-dessus. 

2°  L’eau  employée  est  sucrée  à  100  pour  1.000  et  on  obtient 
les  divers  sucrages  suivants,  suivant  les  coupages. 

P5  ()?  ,56  53  50 

Le  sucrage  est  obtenu  par  le  saccharose.  Nos  classiques 


déconseillent  l’emploi  du  lactose  (sucre  de  lait)  et  du  glucose 
(sucre  du  sang)  qui  sont  souvent  laxatifs  (1). 

Ejfets  :  La  digestion  et  rassimilation  sont,  en  général,  sinon 
parfaites,  du  moins  satisfaisantes. 

Inconvénients  :  On  oscille  entre  l’indigestion  par  trop  grande 
richesse  du  lait  non  coupé  (2)  et  l’indigestion  par  mauvaise 
coagulation  du  lait  trop  coupé. 

Utilisation  :  l.e  lait  coupé  et  sucré  est  très  employé  jiour 
l’alimentation  courante  du  nouveau-né  normal  ;  on  commence 
par  le  coupage  à  la  moitié  lors  de  la  naissance,  et  on  diminue 
progressivement  pour  donner,  à  quatre  mois,  du  lait  pur. 

Lait  écrémé 

Principe  :  enlever  l’excès  de  graisse  du  lait  de  vache. 

Procédé.  On  peut  enlever  la  graisse  soit  en  écrémant  le  lait 
après  repos  au  frais,  soit  par  procédés  de  centrifugation. 

Composition.  La  teneur  en  graisse  e.st  variable,  on  descend 
couramment  jusqu’à  1.5  et  même  10  p.  1.000  ;  mais  on  peut 
aller  jusqu’à  1  p.  1.000. 

Effets.  Le  lait  écrémé  est  habituellement  d’une  digestion 
facile  et  rapide. 

Inconvénients.  L’emploi  du  lait  écrémé  expose  à  l’avitami¬ 
nose  A  et  au  rachitisme. 

Utilisation  physiologü^ue.  Le  tait  écrémé  peut  être  employé 
dans  l’alimentation  normale  au  cours  des  premiers  jours. 

Utilisation  thérapeutique  .Le  lait  écrémé  sert  pour  compléter 
l’allaitement  maternel  lorsque  le  lait  de  la  mère,  trop  riche  en 
beurre,  détermine  de  la  dyspepsie  butyrique  ou  de  la  diarrhée 
graisseuse  ;  on  peut  y  recourir  pour  l’insuffisance  hépatique, 
pour  certains  érythèmes  fessiers  et  pour  réalimenter  certains 
enfants  ejui  ont  été  mis  à  la  diète  hydrique. 

Lait  concentré 

Principe.  Le  lait  concentré  est  obtenu  par  évaporation 
partielle  de  l’eau  dont,  suivant  les  procédés,  on  enlève  les 
deux  tiers  ou  les  trois  quarts. 

Procédé.  1°  on  peut  préparer  un  lait  non  sucré  avec  du  lait 
entier  évaporé  et  stérilisé  à  120°  ;  2°  on  peut  préparer  un  lait 
sucré  avec  du  lait  partiellement  écrémé,  pasteurisé  à  80"  et 
sucré  à  120  ou  150  pour  1.000.  On  peut  même  sucrer  davan¬ 
tage,  ce  qui  constitue  une  véritable  confiture  de  tait. 

Effets.  La  digestion  de  ce  lait  est  facilitée  par  le  fait  que  sa 
préparation  réalise  une  prédigestion  des  albumines  ;  sa  valeur 
nutritive  est  augmentée  par  la  présence  du  sucre. 

Inconvénients.  Le  lait  non  sucré  expose  à  l’avitaminose  G  et, 
accessoirement,  aux  avitaminoses  A  et  B  ;  il  n’est  presque 
jamais  employé  pour  les  nourrissons.  Le  lait  sucré  expose  à 
i’hypovitaminose  C,  à  la  constipation  et  à  l’inappétence. 

Utilisation  physiologique.  Le  lait  concentré  est  de  plus  en 
plus  employé  pour  l’alimentation  normale  du  nouveau-né  ;  à 
la  naissance,  on  en  donne  une  cuillerée  à  café  pour  60  gram¬ 
mes  d’eau  et,  à  quatre  mois,  une  cuillerée  à  café  pour  40  gram¬ 
mes,  ce  qui  reconstitue  un  lait  de  vache  légèrement  écrémé. 

Utilisation  thérapeutique.  On  peut  recourir  au  lait  concentré 
quand  les  enfants  nourris  à  d’autres  laits  sont  diarrhéiques 
et  vomisseurs  (3). 


(1)  Une  étude  récente  portant  sur  96  nourrissons  a  amené  M.  Uzan 
aux  conclusions  suivantes. 

1“  En  ce  quiconcerne  le  çainpondéra/,  les  meilleurs  résultats,  quant 
à  la  croissance,  sont  donnés,  suivant  l’ordre  ci-dessous  :  par  le  glu¬ 
cose,  le  miel,  le  sacchaiose  de  canne,  la  lactose,  le  saccharose  de  bet¬ 
terave. 

2»  En  ce  qui  concerne  les  troubles  digestifs,  les  enfants  nourris  au 
glucose  et  au  miel  n’en  auraient  jamais  présenté  dans  cette  série  et 
le  glucose  est,  encore,  mieux  supporté  que  le  miel  chez  les  très  jeunes 
enïants  ;  la  lactose  donne  assez  souvent  des  diarrhées;  le  sucre  de 
canne  et,  plus  encore,  le  sucre  de  betterave,  semblent  provoquer  des 
fermentations  intestinales. 

3®  Les  réactions  cutanées,  en  particulier,  l’eczéma,  peuvent  par¬ 
fois  être  guéries  en  remplaçant  la  saccharose  par  le  glucose. 

(2)  La  dyspepsie  du  lait  de  vache  est  particulièrement  fréquente 
quand  on  utilise  le  lait  pur. 

,3)  On  en  donne,  aussi,  parfois,  en  nature,  une  cuillerée  fi  café  do 
cette  confiture  de  lait  au  milieu  d’une  tétée  chez  les  enfants  des  fem¬ 
mes  dont  le  lait  est  trop  pauvre.  Si  cet  article  n’était  pas  consacré  au 
régime  des  nourrissons,  je  signalerais,  encore,  les  résultats  remarquables 
obtenus  par  le  lait  concentré  employé  comme  agent  de  suralimentation 
chez  la  femme  adulte. 
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Lait  sec 

Principe.  Le  lait  sec  est  obtenu  par  l’évaporation  totale  de 
l’eau. 

Procédé.  L?  lait  sec  est  préparé  avec  du  lait  très  écrémé, 
moyennement  écrémé,  on  non  écrémé.  On  emploie  des  pro¬ 
cédés  industriels  assez  divers  et  l’on  obtient  ainsi  une  poudre 
qui,  mise  en  présence  d’eau,  reconstitue  le  lait  originel. 

Effets.  Le  lait  sec  est  beaucoup  plus  digestible  parce  que  les 
procédés  de  fabrication  réalisent  une  pré-digestion  très  pous¬ 
sée  de  la  caséine  et,  aussi,  parce  qu’il  insolubilise  en  partie  le 
calcium,  trop  abondant  dans  le  lait  de  vache. 

Inconvénients.  Les  laits  secs  écrémés  exposent  à  l’hypovi- 
taminose  A.  Chez  certains  enfants,  le  lait  sec  détermine  des 
poussées  fébriles  impressionnantes.  Enfin,  ces  divers  laits  ont 
un  prix  de  revient  élevé. 

Utilisation  physiologique.  I,e  lait  sec  est  de  plus  en  plus 
employé  dans  l’alimentation  normale  du  nouveau-né  ;  on  en 
met  une  cuillerée  à  soupe  là  où  on  mettrait  une  cuillerée  à 
café,  de  lait  concentré.  Il  faut  savoir  que  le  lait  sec  réussit  à 
certains  enfants  et  que  le  lait  concentré  est  préférable  pour 
certains  autres.  Le  lait  sec  est  beaucoup  mieux  toléré  par  les 
prématurés  que  le  lait  concentré. 

Utilisation  thérapeutique.  ÏJi  lait  sec  pourra  être  prescrit 
contre  les  troubles  digestifs  consécutifs  à  l’emploi  d’autres 
laits. 

Lait  homogénéisé 

Principe  :  fragmenter  les  lobules  de  graisse  (lesquels  sont 
particulièrement  gros  dans  le  lait  de  vache)  de  façon  à  en  faci¬ 
liter  la  digestion  ? 

Procédés.  Cette  opération  est  réalisée  par  un  outillage  indus¬ 
triel  et  des  méthodes  sur  lesquels  nous  n’insisterons  pas. 

Composition  :  inchangée. 

Effets.  Ce  lait  est  facile  à  digérer  :  les  selles  ont  le  même 
aspect  que  dans  l’allaitement  au  sein. 

Inconvénients.  Ce  lait  expose  beaucoup  à  l’avitaminose  C  ; 
son  prix  est  élevé  et  sa  consommation  a  diminué  au  fur  et  à 
mesure  que  se  vulgarisaient  le  lait  sec  et  le  lait  concentré. 

Utilisation  physiologique.  Le  lait  homogénéisé  peut  être 
prescrit  pour  l’alimentation  des  premiers  jours. 

Utilisation  thérapeutique.  Il  pourra  être  essayé  dans  certai¬ 
nes  affections  digestives  et,  en  particulier,  celles  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  selles  dures  et,  aussi,  celles  qui  s’accompagnent 
de  vomissements. 

Lait  acide 

Principe.  Le  lait  acide  utilise  l’action  eupeptique  de  l’acide 
lactique,  l’acide  lactique  aidant  à  la  digestion  gastrique  et 
aidant  au  travail  intestinal. 

Procédés.  Le  lait  acide  se  prépare  au  moyen  de  lait  entier, 
additionné  d’acide  lactique,  de  farine  et  de  sucre.  Il  se  pré¬ 
sente  comme  un  lait  sec. 

Effets.  Ce  lait  se  digère  facilement  et  il  prévient  les  fer¬ 
mentations  intestinales. 

Inconvénients  :  néant. 

Utilisation  physiologique.  Le  lait  acide  est  de  plus  en  plus 
employé  pour  l’alimentation  courante  des  enfants  normaux. 

Utilisation  thérapeutique.  Le  lait  acide  rend,  aussi,  de 
grands  services  dans  certains  troubles  digestifs. 

B.-veeurre 

Principe.  Le  babeurre  se  fabrique  avec  des  laits  écrémés 
presque  complètement  et  ensemencés  au  moyen  de  bacilles 
lactiques. 

Procédés.  On  ensemence  les  résidus  des  beurrerics  avec 
des  souches  pures  et  sélectionnées  de  bacilles  lactiques  et  on 
ajoute  du  sucre  et  de  la  farine  pour  compenser  l’insuffisance 
de  valeurs  nutritives  résultant  de  l’écrémage.  On  se  sert,  en 
ratique,  soit  de  babeurre  frais  jiréparé  à  la  maison,  soit  de 
abeurre  concentré  et  additionné  de  farine  par  des  procédés 
industriels,  soit  de  babeurre  en  poudre. 


Effets.  Le  babeurre  est  très  facile  à  digérer  du  fait  de  la 
prédigestion  réalisée  par  des  bacilles  lactiques.  Il  est  eupepti¬ 
que  par  l’acide  lactique  qu’il  contient.  Il  exerce  une  action 
antiseptique  sur  la  flore  intestinale. 

Inconvénients.  La  pauvreté  en  graisse  fait  du  babeurre  un 
aliment  incomplet  et,  même  avec  addition  de  farine,  il  peut 
déterminer  une  absence  de  croissance  inquiétante  (cachexie 
adipoprivc).  Son  acidité  est  mal  tolérée  par  certains  enfants 
et  nécessite  l’addition  d’eau  de  chaux.  Il  expose  à  l’avita¬ 
minose  A  comme  tous  les  laits  écrémés  et  à  l’hypovitaminose  C. 

Utilisation  physiologique.  Le  babeurre  est  rarement  utilisé 
comme  aliment  de  choix  d’un  nourrisson  normal. 

Utilisation  thérapeutique.  Il  est  très  utile  pour  nourrir  et 
pour  soigner  les  enfants  atteints  de  choléra  infantile  et  il 
donne,  quelquefois,  des  résultats  dans  le  traitement  de 
l’eczéma. 

Lait  maternisé 

Principe.  Le  lait  maternisé  se  propose  de  reproduire  la 
composition  du  lait  de  femme. 

Procédé.  Le  lait  maternisé  se  prépare  dans  les  laboratoi¬ 
res  :  on  prend  du  lait  partiellement  écrémé,  on  y  ajoute  de  la 
trypsine  qui  a  pour  effet  de  prédigérer  la  lactalbumine,  de  la 
présure  qui  a  pour  effet  d’éliminer  la  caséine  et  du  lactose  qui 
a  pour  effet  de  remonter  le  taux  du  lait  en  un  sucre  faisant 
partie  de  sa  composition  physiologique. 

Composition.  Le  lait  maternisé  contient  environ  18  gram¬ 
mes  d’albumine,  35  grammes  de  graisse  et  60  grammes  de 
lactose,  ce  qui  est  très  proche  de  la  composition  du  lait  de 
femme. 

Effets.  Le  lait  maternisé  est  très  bien  toléré  par  l’estcmac. 

Inconvénients.  Le  lait  maternisé  détermine  souvent  de  la 
diarrhée  et,  à  la  longue  de  l’avitaminose  C.  Son  prix  de  revient 
est  élevé.  La  graisse  est,  souvent,  mal  émulsionnée. 

Utilisation  thérapeutique.  Le  lait  maternisé  est  utilisé  dans 
quelques  cas  de  troubles  digestifs  et,  aussi,  pour  ccmmencer 
la  réalimentation  après  la  diète  hydrique. 

Lait  réduit  par  ébullition 

Principe.  Par  ébullition  et  par  ablation  de  la  pellicule  for¬ 
mée  au  cours  de  l’ébullition,  on  appauvrit  le  lait  en  caséine  et 
en  beurre  et,  en  même  temps,  on  amorce  une  prédigestion 
de  l’albumine. 

Procédé.  Une  ébullition  de  35  minutes  donne  une  réduction 
d’un  quart  de  la  masse  totale,  une  ébullition  de  75  minutes 
d’un  tiers,  une  ébullition  de  110  minutes  de  la  moitié,  une 
ébullition  de  140  minutes  des  trois  quarts.  Cette  réduction 
de  la  masse  se  compense  par  l’administration  d’eau  avant  la 
tétée. 

Effets.  La  digestion  du  lait  réduit  est  comparable  à  celle  du 
lait  écrémé. 

Inconvénients.  Le  lait  réduit  expose  à  des  fièvres  inquié¬ 
tantes  si  l’on  n’ajoute  pas  la  quantité  voulue  d’eau. 

Utilisation  thérapeutique.  Le  lait  réduit,  administré  avec 
une  petite  quantité  d’eau,  est  parfois  utile  chez  les  enfants 
dont  le  gain  pondéral  est  insuffisant.  Additionné  d’une  quan¬ 
tité  plus  importante  d’eau,  il  a  donné  des  bons  résultats  chez 
des  enfants  intolérants  à  d’autres  laits. 

Lait  calcique 

Principe.  Il  s’agit  d’un  lait  où  l’on  a  précipité  totalement 
ou  partiellement  la  caséine  par  addition  de  lactate  de  chaux. 
Contrairement  à  ce  que  son  nom  pourrait  faire  croire,  ce 
n’est  pas  un  recalcifiant. 

Procédés.  On  emploie  un  lait  maigre  auquel  on  ajoute,  à 
l’éhullition,  une  dose  variable  de  lactate  de  chaux.  Cette  pré¬ 
paration  peut  être  réalisée  à  la  cuisine  ;  mais,  le  plus  habituel¬ 
lement,  on  utilise  des  laits  secs  sucrés  provenant  de  l’industrie. 

Effets.  Les  selles  des  enfants  nourris  au  lait  calcique  ont 
l’aspect,  la  réaction  et  la  flore  des  selles  des  enfants  nourris 
au  sein. 
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Inconvénienls.  Le  lait  calcique  est  pauvre  et  il  faut  l’utiliser 
avec  d’autres  substances  alimentaires,  par  exemple  certains 
puddings.  Il  expose  à  l’avitaminose  A. 

Utilisation  physiologique.  Le  lait  calcique  n’est  pas  utilise 
pour  l'alimentation  courante  d’un  enfant  normal. 

Utilisation  thérapeutique.  Il  est  très  utile  chez  les  préma¬ 
turés  et  les  débiles,  chez  les  vomisseurs,  en  cas  d’eczéma  et 
pour  la  reprise  de  l’alimentation  après  la  diète  hydrique. 

L.-vit  sec  végétal 

Principe.  On  utilise  pour  préparer  les  produits  de  cet  ordre 
les  farines  du  soja  ou  du  tournesol  qui  sont  des  graines  riches 
en  graisses  et  en  albumines.  Il  se  trouve  ques  les  albumines 
de  ces  graines  ont  une  composition  rappelant  celles  des  albu¬ 
mines  du  lait  de  femmes. 

Procédé.  Ces  laits  secs  sont  fabriqués  dans  les  laboratoires. 
On  commence  par  enlever  une  partie  du  grand  excès  de  graisse. 
Le  plus  habituellement,  on  additionne  d’une  certaine  quan¬ 
tité  de  lait  sec. 

Composition.  Un  des  laits  secs  végétaux  le  plus  employé  en 
France  donne,  comme  composition  moyenne,  8  grammes  de 
graisse,  24  grammes  d’albumine  et  70  grammes  de  sucre. 

Effets.  Dans  certains  cas  favorables,  la  digestion  et  la 
croissance  sont  tout  à  fait  normales . 

Inconvénients  :  . mais,  dans  d’autres  cas,  la  digestion 

et  la  croissance  ne  sont  qu’à  peu  près  normales. 

Utilisation  physiologique.  Le  lait  sec  végétal  n’est  pas  un 
aliment  pour  nourrissons  normaux. 

Utilisation  thérapeutique.  Le  lait  sec  végétal  est  très  pré¬ 
cieux  dans  le.s  cas  d’intolérance  au  lait  et,  en  particulier,  dans 
les  cas  d’hypersécrétion  digestive  et  de  diarrhées  de  fermen¬ 
tation.  Il  s’emploie  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  soupe  pour 
40  grammes  d’eau. 


Lait  irradié 

Principe.  On  se  propose  d’enrichir  le  lait  en  vitamine  1). 

Procédés.  On  irradie  le  lait  entier  ou  le  lait  sec  par  rayons 
ultra-violets. 

Effets.  Le  lait  irradié  est  utile  toutes  les  fois  ejue  l’on  veut 
prévenir  ou  guérir  le  rachitisme. 

Inconvénients.  Le  rachitisme  est  mieux  combattu  par 
l’emploi  d’ergostérol  irradié  dont  on  peut  proportionner  le 
dosage  à  la  gravité  du  cas. 

Utilisation  thérapeutique  ;  prévention  et  traitement  du 
rachitisme. 

Conclusions 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  divers  faits  modifiés. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  ces  substances  présen¬ 
tées  sur  un  même  plan,  ont  en  réalité  des  places  très  différentes 
dans  ralimentation  du  nouveau-né. 

Il  importe,  cependant,  que  vous  les  connaissiez  tous.  En 
effet  certains  d’entr’eux  font  merveille  pour  combattre  certenns 
troubles  digestifs  car  ils  s’adressent  directement  au  trouble 
envisagé.  Dans  certains  autres  cas,  sans  que  nous  en  com¬ 
prenions  bien  le  motif,  un  changement  de  lait,  une  mutation 
lactée  peut  améliorer  une  situation  compromise. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  ne  faut  pas  faire  des  change¬ 
ments  à  la  légère  et  adopter  chaque  jour  un  nouveau  lait  de 
cette  gamme,  parce  que  l’amélioration  n’a  pas  été  instantanée. 

Henri  Vignes. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  novembre  1940 

Quelques  précisions  sur  le  traitement  immédiat  des 
morsures  de  vipères.  — Mjne  Phisalix  rappelle  d’abord 
que  l’emploi  du  sérum  antivenimeux  a  beaucoup  simplifié  le 
traitement  des  morsures  en  combattant  efficacement  tous  les 
symptômes  généraux,  les  seuls  graves  de  l'envenimation. 

Celle-ci  correspond  à  une  intoxication  aiguë  par  les  multi¬ 
ples  poisons  du  venin  ;  mais  l’action  locale  que  ce  dernier 
détermine  n’a  pas  de  tendance  naturelle  à  s’infecter,  grâce  à 
son  pouvoir  bactéricide. 

Il  subsiste  toutefois,  dans  l’intervention  locale,  des  pratiques 
anciennes  dont  les  unes,  telles  que  la  succion,  la  compression 
exercée  tout  autour  de  la  région  mordue,  dans  l’espoir  d’en 
extraire  le  venin,  sont  complètement  inefficaces,  tandis  que 
d’autres  qui  ont  pour  but  de  le  détruire  ou  de  le  tenir  in  situ, 
sont  nettement  dangereuses,  telles  que  Vexcision,  le  débride- 
ment  large,  amputation,  la  cautérisation  ignée  ou  chimique,  la 
ligature  rigide,  car  elles  créent  des  plaies  longues  à  guérir, 
qui  s’irifecient  le  plus  souvent,  ce  qui  complique  l’Intoxica¬ 
tion,  déjà  grave  par  elle-même,  et  en  empêche  ou  tout  au 
moins  e;i  entrave  la  guérison. 

Tous  ces  inconvénients  sont  évités  par  une  asepsie  précoce 
de  la  région  mordue  au  moyen  de  l’eau  Javellisée  %o,  suivie 
d’un  pansement  antiseptique,  quelque  développement  que 
puisse  prendre  d’ailleurs  l’œdème  hémorragique  dû  au  venin. 

Sur  la  classilicalion  chiniico-biologique  et  sur  le 
mode  de  îormation  des  toxines  bactériennes.  —  M. 
André  Boivia.  — ■  Les  exotoxines  (toxine  diphtérique,  toxine 
tétanique,  etc.)  sont  des  protéines,  tandis  que  les  endotoxines 
(toxine  typhique,  toxine  cholérique,  etc.)  sont  des  complexes 
glucido-lipidiques  qui  s’identifient  aux  antigènes  somatiques  O 
complets  des  bactéries.  Les  toxines  glucido-lipidiques  sont 
des  constituants  permanents  des  cellules  bactériennes.  Au 
contraire,  les  exotoxines  protéiques  ne  sont  produites  par  les 
corps  bactériens  que  dans  certaines  conditions.  Selon  les  espè¬ 
ces  bactériennes,  les  exotoxines  passentdans  le  milieu  ambiant 
aussitôt  que  formées  (bacille  diphtérique),  ou  bien  elles  s’ac¬ 
cumulent  en  quantité  plus  ou  moins  grande  dans  les  corps 
microbiens,  avant  de  diffuser  dans  ce  milieu  (bacille  de  Shig?.) 

Action  des  nitrites  sur  le  cardiospasine  du  méqa- 
lesophage.  —  MM.  Ledoux-Lebard  et  Nemours-Auguste 
ont  pu  constater  qu’une  inhalation  de  nitrite  d’amyle  suspen¬ 
dait  momentanément  le  spasme  et  permettait  d’étudier  radio¬ 
logiquement  l’aspect  du  passage  permettant  souvent  ainsi  un 
diagnostic  différentiel  immédiat  impossible. 

Hyperglycémie  au  cours  de  la  iierfusion  asphyxique 
du  foie.  —  M.  Henri  Bénard  montre  que  l’asphyxie,  sous 
fous  ses  modes  provoque  au  cours  de  la  perfusion  du  foie  une 
élévation  du  taux  du  sucre  dans  le  sang  circulant. 

Celte  hyperglycémie,  qui  marche  de  pair  avec  une  diminu¬ 
tion  du  glycogène  hépatique,  est  beaucoup  plus  le  fait  de 
l’anoxybiose  que  de  la  surcharge  du  sang  en  acide  carbonique, 
celte  surcharge  est  du  reste  inexistante  dans  l’asphyxie  par 
les  gaz  inertes,  par  l’oxyde  de  carbone  ou  par  les  cyanures. 

L’anoxybiose  locale  du  foie  joue  un  rôle  non  négligeable 
dans  l'hyperglycémie  asphyxique  de  l’animal  entier  sans  qu’on 
soit  en  droit  de  négliger  les  autres  facteurs  indirects  déclen- 
cliés  par  l’asphyxie. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  1'®  section 
(nn'decine  et  spécialités  médicales).  —  Classement  des 
candidats.  —  En  première  ligne  :  M.  IIarvier. 

En  seconde  ligne,  ex-æquo  et  par  ordre  alphabétique  :  MM. 
A.meuille,  Gourcoux,  Lhermitte,  Trémolières  et  Troisier. 

Adjoints  par  l’Académie  :  MM.  Aubertin  et  Pkuvost. 

M.  IIarvier  est  élu  par  55  voix. 

Séance  du  12  novembre  1940 

La  ration  alimentaire  du  travailleur  manuel.  —  M. 
Léon  Binet,  chargé  par  la  Commission  du  rationnement  de 
l’Académie  de  médecine  d’un  rapport  sur  l'alimentation  du 
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travailleur  manuel,  résume  d’abord  les  travaux  de  l’Ecole 
française,  de  Charles  Richet  et  L.  Laplcque,  d'Armand  Gautier, 
de  Landouzy  et  des  frères  Labbé.  Il  expose  ensuite  les  tra¬ 
vaux  de  J.  Langlois,  en  1919,  sur  la  ration  de  1  homme  moyen, 
c’est-à-dire  de  l’homme  adulte  pesant  70  kgr.  travaillant  huit 
heures  par  jour  ;  il  y  a,  pour  ce  travailleur,  la  nécessité  d’une 
ration  de  3.000  calories  nettes. 

Le  rapporteur  donne  ensuite  l’opinion  de  physiologistes 
d’autres  pays,  d’après  lesquels  la  ration  alimentaire  doit 
varier  suivant  la  nature  du  travail  manuel  ;  on  doit  se  sou¬ 
venir  qu’un  homme  de  70  kgr.  dépense  en  calories  nettes 
chaque  jour  2.868  calories  pour  un  travail  moyen  et  3.362cal.)- 
ries  pour  un  travail  intense. 

Le  problème  qualitatif  a  son  intérêt  :  il  y  a  un  minimum 
de  graisses,  un  minimum  d’hydrates  de  carbone,  un  minimum 
de  matières  albuminoïdes.  Sur  ce  dernier  point,  l’auteur 
résume  les  observations  prises  sur  les  athlètes  réunis  en  1936 
pour  les  Jeux  olympiques  et  qui  consommaient  une  forte 
quantité  de  viande.  N’était-ce  pas  là  [l’opinion  envisagée  par 
Charles  Richet  lorsqu’il  soutenait  que  c’est  avec  du  muscle 
d’animal  qu’on  fait  plus  facilement  du  muscle  d'homme  ? 

On  ne  saurait  passer  sous  silence  les  travaux  modernes  con¬ 
cernant  la  nécessité  du  chlorure  de  sodium  pour  les  travail¬ 
leurs  qui  transpirent  abondamment,  du  phosphore  qui  permet 
de  lutter  contre  la  fatigue,  de  la  vitamine  appelée  quelque¬ 
fois  vitamine  musculaire. 

M.  Léon  Binet  termine  son  rapport  par  le  résumé  de  deux 
expériences,  poursuivies  sur  l’animal  et  sur  l’homme,  mon¬ 
trant  la  relation  entre  l’alimentation  et  l’activité  motrice. 

Résultats  obtenus  dans  une  maternité  par  l’emploi 
préventif  des  sulfamides  après  les  accouchements.  — 
M.  P.  Gueniot,  d’une  expérience  poursuivie  pendant  dix  mois 
sur  l’emploi  préventif  des  sulfamides  après  les  accouche¬ 
ments  dans  une  maternité,  conclut  très  favorablement  en 
faveur  de  leur  emploi  ;  il  n’a  observé  que  des  infections  très 
légères,  souvent  sans  aucune  élévation  de  température  ou 
avec  une  ascension  très  fugace  des  symptômes  ordinairement 
très  bénins  et  passagers,  pas  un  seul  cas  d’infection  grave  ou 
même  vraiment  sévère  sur  la  série  de  plus  de  1 . 100  accouche¬ 
ments  sur  laquelle  son  expérience  a  porté. 

Surralîmeut  de  complément.^ —  M.  Chouard. 

La  dispersion  du  tréponème  au  cours  de  la  syi»hilis 
cliniquement  inapparente.  —  MM.  Levaditi,  Vaisman  et 
Chabaud-Rousset. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23  octobre  1940 

La  valeur  de  rinllllratiou  stellaire  dans  les  fractures 
du  scaphoïd(‘  carpieu.  —  M.  Parroste  communique  cinq 
observations  récentes  et  anciennes  où  l’inliltration  fut  em¬ 
ployée.  L’avantage  paraît  être  de  favoriser  une  mobilisation 
précoce  du  poignet.  (Rapport  de  M.  Movchet.) 

Emploi  du  daqénan  comme  antiseptique  local  dans 
les  plaies.  —  M.  Sorrel  fait  un  rapport  sur  des  observations 
de  tu.  Martin.  Dans  un  cas  di!  soludagénan  a  été  employé 
seul,  dans  les  deux  autres  après  épluchage  chirurgical  de  la 
plaie.  Guérison  rapide  dans  les  trois  cas. 

M.  Sauvé  a  utilisé  les  sulfamides  en  poudre  dans  des  plaies 
de  guerre  avec  des  résultats  constamment  heureux.  700  bles¬ 
sés  ont  été  ainsi  traités  sans  qu’il  y  ait  eu  un  seul  cas  de  gan¬ 
grène  gazeuse. 

M.  Lenormant  propose  qu’on  mette  la  question  à  l’ordre 
du  jour. 

Abcès  du  foie  à  <lébut  péritonéal.  M.  Redan  a  pu 
opérer  un  abcès  du  foie  à  symptomatologie  péritonéale  à  la 
phase  préperforative. 

M.  Basset,  rapporteur,  analyse  des  observations  déjà  pu¬ 
bliées  et  montre  les  difficultés  du  diagnostic. 

M.  Desmarest  a  opéré  un  abcès  du  foie  rompu.  Le  malade 
a  guéri  malgré  la  généralisation  de  sa  péritonite. 

Quatre  cas  do  méninqitos  traumatniiies  traités  par 
les  sulfamides,  —  M.  Robert  Monod  rapporlo  quatre  obs^■r- 


vations  de  fractures  de  l’étage  antérieur  du  crâne  suivies  de 
méningite  diffuse  à  streptocoques  et  à  pneumocoques.  Les 
doses  employées  ont  été  assez  importantes  et  dans  trois  cas  il 
y  a  eu  guérison. 

M.  Petit-Dutaillis  rappelle  que  ce  sont  en  règle  les  fractu¬ 
res  de  l’étage  antérieur  qui  exposent  ces  à  complications.  Toute 
lésion  suspecte  d’avoir  atteint  le  sinus  frontal  doit  être  l'objet 
d’une  intervention  large  par  volet  frontal  pour  découvrir  la 
face  supérieure  du  sinus.  11  faut  curetter  la  muqueuse  du 
sinus  et  fermer  la  brèche  dure-mérienne.  Lorsqu’il  y  a  lésion 
de  la  dure-mère  sus  eihmoïdale  avec  écoulement  de  liquide 
céphalo-rachidien  par  les  fosses  nasales,  il  faut  intervenir  et 
obturer  la  fissure  osseuse  ethmoïdale  par  un  petit  lambeau  de 
fascia  lata  selon  la  technique  de  Cushing.  La  sulfamidothé- 
rapie  préventive  n'est  pas  un  moyen  suffisant  d’éviter  des  ac¬ 
cidents  qui  peuvent  être  très  tardifs. 


Séance  dn  30  octobre  1940 

Paralysie  du  nerf  médian  après  fractures  sus-condy- 
lienne  de  l’humérus.  —  M.  Sorrel  rapporte  cette  obser¬ 
vation  de  M.  Dieulafé.  Il  s’agissait  du  mécanisme  habituel¬ 
lement  connu  :  compression  du  nerf  par  la  cicatrisation  mus¬ 
culaire  ou  osseuse.  Le  rapporteur  pense  que  ces  paralysies 
sont,  au  contraire,  primitives,  dues  à  la  lésion  du  nerf  au  cours 
de  1  accident,  embrochement  sur  le  fragment  diaphysaire  par 
exemple.  La  paralysie  est  en  apparence  secondaire  parce 
qu’elle  ne  se  manifeste  qu’au  moment  de  l’ablation  de  l’appa¬ 
reil  plâtré,  lorsque  le  malade  commence  à  se  servir  à  nouveau 
de  ses  doigts.  L’opération  permit  la  libération  du  nerf  qui 
récupéra  rapidement  sa  fonction. 

Trois  cas  d’eclopie  rénale  croisée.  —  MM.  Gouverneur  et 
Dufour.  —  11  s’agissait  de  reins  ectopiques  dans  les  observa¬ 
tions  I  et  II  qui,  situées  de  l’autre  côté  de  la  ligne  médiane, 
comprimaient  l’uretère  du  côté  sain.  L’ablation  fut  suivie 
d’une  guérison  parfaite.  Dans  l’autre  cas  il  y  avait  aussi 
ectopie  croisée,  mais  le  rein  ectopique  était  adhérent,  coali¬ 
sant  avec  le  rein  sain.  Le  rein  mal  placé  fut  enlevé. 

Affection  de  la  femme,  à  signes  de  pyélonéphrite,  mais  résis¬ 
tant  absoluraentau  traitement,  celle  malformation  impose  des 
examens  de  spécialité  :  pyélographies  qui  peuvent  seules 
montrer  le  trajet  des  uretères  et  éviter  des  incidents  opéra¬ 
toires  graves. 

L’indication  opératoire  est  absolue  lorsque  l'autre  uretère 
se  trouve  comprimée.  L’intervention,  pénible  et  dangereuse, 
est  aidée  par  le  cathétérisme  des  uretères  qui  prévient  la 
bles.sure  de  l’uretère  sain. 

Syndrome  causalgiciue  du  membrt'  supérieur  consé¬ 
cutif  à  une  plaie- do  guerre  de  riiuméralc-.  —  MM.  Re- 
mion.  Soulignac  et  Dumay  ont  observé  un  syndrome  causal- 
gique  dans  le  territoire  du  médian,  après  une  plaie  de  guerre 
du  coude  ayant  cical risé  facilement.  Las  d’oscillations  dans 
le  territoire  de  l’artère  humérale  qu’on  sentthrombosée.  Inter¬ 
vention  ;  ligature  de  l’humérale  très  haut,  ablation  de  12  cen¬ 
timètres  de  vaisseau,  dissection  du  bloc  cicatriciel  auquel 
adhérait  le  médian.  En  quelques  jours  disparition  de  tous  les 
phénomènes  algiques,  saut  de  la  motricité  du  fléchisseur  de 
l’index.  (M.  Métiyet,  rapporteur). 

Uiipturi-  i»ossible  de  certaines  balles  de  mitraillettes 
sur  les  plans  oss<‘ux.  —  M.  Févre  dit  qu’il  faut  prendre 
garde,  lors  de  plaies  par  balles  de  milraillette,  en  apparence 
unique,  qn’il  peut  y  avoir  malgré  un  seul  orifice  d'entrée,  un 
grand  nombre  d’éclats  dans  les  parties  molles.  Gela  est  du  à 
la  densilé  différente  des  deux  métaux  qui  constituent  la  balle. 
La  chemise  de  celle-ci  éclate  en  plusieurs  fragments  alors  que 
le  corps  tend  à  traverser  les  parties  molles.  Ces  plaies  ne 
sont  pas  aussi  septiques  qu’on  pourrait  le  croire,  car  la  forme 
septique  est  surtout  faite  de  la  tête  et  du  corps  de  la  balle, 
et  c’est  elle  qui  va  le  plus  loin.  Le  pronostic  est  meilleur  que 
s'il  s’agissait  de  véritables  éclats  multiples.  11  est  essentiel 
d’enlever  la  partie  éloignée  du  projectile,  mais  pas  toujours 
de  faire  l’ablation  systématique  des  multiples  fragments  qui 
eux  sont  moins  septiques. 

l-'oiictioiiiiemeul  d’une  umbuhiiicc-  chirurgicale 
lourde  du  10  mai  au  10  juillet  1040.  —  M.  Richard 
décrit  les  conditions  pénibles  dans  lesquelles  ila  pu  fonction¬ 
ner  et  fait  l’analyse  des  principau.x  cas  observés  sur  1.50Ü 
blessés. 
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Séance  (iu  (i  novembre  1940  j 

MM.  J.-Ch.  Bloch  et  J.  Leveuf  ont  apporté  deux  obser-  | 
vations  montrant  que  chez  des  blessés  shockés,  la  rachianes¬ 
thésie  a  été  bien  supportée  et  a  même  permis  de  faire  remonter 
la  tension  artérielie. 

M.  Roux-Berger  etM.  SoreJ  pensent  que  ia  rachianesthésie 
peut  être  indiquée  même  en  cas  d’hypotension  et  chez  des 
malades  fatigués,  ayant  longtemps  suppuré,  ou  en  état  d’occlu¬ 
sion.  M.  Basset  rapporte  l’opinion  de  M.  Leebrechts  qui  ne 
considère  pas  que  l’hypotension  soit  une  contre  indication  à  la 
rachianesthésie. 

M.  Leveuf  pense  que  la  rachianesthésie  agit  en  bloquant  les 
excitations  sensitives  ou  noci-septiques  parties  du  foyer  trau¬ 
matique  et  conseille  d’en  tenter  l’emploi  dans  les  cas  où  les 
médicaments  hypertenseurs  demeurent  sans  effet. 

Traitement  des  corps  étrangc'rs  thoraciques.  —  M. 
Sauvé  étudie  un  ensemble  de  300  observations  recueillies  au 
cours  de  la  guerre  1939-1940.  Dans  les  plaies  à  thorax  fermé, 
l’attente  et  la  sulfamidation  ne  lui  ont  pas  donné  d’incidents. 
Dans  les  plaies  à  thorax  ouvert,  Sauvé  les  transforme  en  thorax 
fermé  en  usant  largement  de  l’excision  des  tissus  contus  ou 
atteints  et  de  la  sulfamidation.  L’emploi  de  la  tente  à  oxygène 
du  Binet  a  donné  les  meilleurs  résultats.  L’auteur  étudie 
ensuite  le  cas  des  projectiles  intrathoraciques  qu’ii  est  d’avis 
d’enlever,  ce  qu’il  a  fait  en  un  temps  sans  inconvénients. 

Les  complications  pleurales  secondaires  ont  été  traitées  à 
minima,  par  opération  étroite  et  emploi  massif  de  la  sulfami¬ 
dation.  Les  polyblessés  ont  donné  des  résuitats  effroyables. 
Tous  les  autres  ont  guéri  dans  une  proportion  de  9b  %  des 
cas. 

Election  d’un  membre  associé  parisien.  M.  Bedon 
est  élu. 

Election  de  «luatre  membres  libres.  —  MM  Clovis- 
Vincent,  Legroux,  Leriche  et  Georges  Duhamel  sont  élus. 

Perforation  iléale.  —  M.  Moulonguet  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  M.  Hertz  concernant  une  perforation  de  l’intestin 
grêle  due  à  l’évolution  d’une  maladie  de  Hodgkin  intestinale. 

Sarcome  fuso-cellulaire  de  la  cuisse.  Résultat  après 
dix-sept  ans.  —  M.  Richard  présente  une  malade  qui  fut 
opérée  il  y  a  dix-sept  ans  d’un  sarcome  très  petit  de  la  cuisse. 
Et  un  mois  et  demi  après  d’une  récidive  par  M.  Durai.  Celui- 
ci  enleva  le  muscle  droit  antérieur,  le  fascia  lata  et  le  vaste 
externe.  La  guérison  est  totale  et  le  malade  marche  très 
correctement. 

M.  Roux-Berger  dit  les  angoisses  du  chirurgien  en  face  de 
tels  cas.  Si  les  tumeurs  du  milieu  de  la  cuisse  peuvent  et  doi¬ 
vent  être  traitées  par  des  exérèses  larges,  des  tumeurs  de  la 
racine  du  membre  obligent  à  des  actes  chirurgicaux  étendus 
(désarticulation  interilio-abdominale)  devant  lesquels  on  recule 
parfois.  C’est  cependant  le  seul  mode  de  guérison,  les  inter¬ 
ventions  limitées  n’amenant  que  des  échecs,  la  radiolhérapie 
étant  également  sans  effet. 

Jean  Calvet 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  S  novembre  1940 

Sur  un  nouveau  cas  de  tuberculose  miliaire  épiso¬ 
dique.  —  MM.  Etienne  Bernard  et  Jacques  Weil  rappor¬ 
tent  l'observation  d’une  femme  de  25  ans  chez  qui  le  film 
révéla,  dans  la  convalescence  d’une  pleurésie,  un  aspect 
micro-nodulaire  généralisé  aux  deux  poumons.  Quinze  mois 
plus  tard  la  miliaire  avait  disparu,  mais  une  poussée  évolutive 
apparaissait  sous  forme  d’une  tuberculose  ulcéreuse,  laquelle 
poursuit  depuis  six  ans  sa  marche  lente  et  progressive.  Les 
auteurs  soulignent  ce  fait  que  la  miliaire  n’aura  été  ici  qu’un 
épisode,  curable  malgré  sa  diffusion.  Contrairemenl  à  maintes 
observations  où  l’on  voit  la  miliaire  s’aggraver  d’un  processus 
ulcéro-caséeux,rinültration  excavée  n’est  survenue  iciqu’après 
disparition  de  la  miliaire. 

Celle-ci  de  plus  aura  été  un  épisode  précoce.  Elle  s’est 
accompagnée  d’une  pleurésie,  d’une  ostéo-arthrite  et  d’un 
abcès  froid.  Elle  est  donc  apparue  à  ce  stade  Je  l’infection 
tuberculeuse  qui  suit  de  près  le  chancre  d’inoculation  et  on 


peut  observer  une  généralisation  bacillaire  avec  dissémina¬ 
tion  lésionnelle. 

Cette  miliaire  aura  été  tout  à  la  fois  diffuse  et  curable,  pré¬ 
coce  et  épisodique. 

Discussion  :MM.  Bibadeau-Dumas,  Ravina,  Rist, Sergent, 
M.  Renaud. 

Réticiilo-eiidolhélioso  aiguë  monocytémique  (Adéno- 
lymphoïdito  aiguë,  mononucléose  Infectieuse,  angine  à 
monocytes.)  —  MM.  Robert  Clément  et  J.  Delon,  ont  observé 
chez  un  enfant  de  7  ans,  un  syndrome  caractérisé  par  une 
hyperplasie  généralisée  des  éléments  du  tissu  réticulo-endo¬ 
thélial  ;  formations  lymphoïdes  rhino-pharyngées  hypertro¬ 
phiées  et  recouvertes  d'un  enduit  grisâtre,  augmentation  de 
volume  considérable  sans  signes  inflammatoires,  des  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  cervicaux,  axillaires,  inguinaux  et  tra¬ 
chéo-bronchiques,  de  la  rate  et  du  foie  ;  une  mononucléose  à 
nrédominance  de  monocytes,  de  monoblastes  et  de  cellules 
jeunes  de  cette  série,  avec  leucocytose  légère  ;  une  fièvre  éle¬ 
vée  avec  prostration,  atteinte  profonde  de  l’état  général,  ano¬ 
rexie,  diarrhée.  Vers  le  quatorzième  jour,  la  guérison  est  sur¬ 
venue  à  la  suite  de  la  radiothérapie  et  de  la  médication  sulfa- 
midée  et  s’est  maintenue  depuis  un  an. 

Le  tableau  clinique  se  rapprochait  de  celui  de  l’adéno-lym- 
phoïdite  aiguë  ou  mononucléose  infectieuse,  mais  la  réaction 
des  agglutinines  de  Paul-Bunnel-Davidsohn  qui  identifie  eette 
affection,  était  négative. 

Divers  agents  pathogènes  peuvent  probablement  provoquer 
une  réaction  réticulo-endothéliale  analogue  chez  les  sujets 
présentant  une  susceptibilité  spéciale  du  système  réticulo¬ 
endothélial,  réalisant  suivant  les  circonstances,  des  formes 
bénignes,  graves  ou  mortelles,  comme  dans  le  syndrome  de 
Siwe-Letterer. 

Méningoblastome  des  segments  cervicaux  supérieurs. 
-  M.  P.  Nicaud.  —  Il  s’agit  de  l’étude  de  la  tumeur  compri¬ 
mant  la  moelle  d’une  malade  déjà  présentée.  Après  une  hémi¬ 
plégie  gauche  respectant  la  face,  installée  progressivement  en 
plusieurs  semaines,  une  hémiplégie  droite  est  apparue  brus¬ 
quement.  Ainsi  a  été  réalisée  une  quadriplégie  spasmodique 
associée  à  une  paralysie  phrénique,  la  respiration  étant  seule¬ 
ment  assurée  parles  muscles  respiratoires  supérieurs. 

La  malade,  opérée  par  Clovis  Vincent,  et  mise  dans  le  pou¬ 
mon  d’acier  pendant  trois  semaines,  a  récupéré  ses  fonctions 
motrices. 

La  tumeur  était  constituée  par  des  nappes  de  cellules  ovu¬ 
laires  sémées  de  corps  concentriques  de  forme  nodulaire 
constitués  par  une  substance  collagène  rubannée.  Ces  corps 
arrondis,  sont  souvent  placés  à  l’extrémité  d’une  sorte  de  pédi- 
cuie,  formé  de  la  même  substance  collagène  engainant  un 
vaisseau  sans  paroi  propre.  Ces  différents  caractères  expli¬ 
quent  qu’on  ait  pu  interpréter  d’unefaçon  variable  ces  aspects. 
Ces  tumeurs  ont  été  considérées  autrefois  comme  des  épithé- 
liomas  baso-cellulaires  ou  comme  des  épithéliomas  spino- 
celiulaires.  Les  rapports  vasculaires  ont  mit  aussi  défendre 
l’origine  conjonctive.  Oberling  a  montré  que  l’origine  de  ces 
tumeurs  méningées  devait  être  cherchée  dans  les  cellules 
névralgiques  qui  les  constituent,  adaptées  à  une  fonction  spé¬ 
ciale.  Ces  cellules  d'origine  ectodermique,  ont  été  appelées 
méningoblasles .  La  tumeur  est  un  méningoblastome  de  type 
glial  avec  formations  coliagènes  concentriques.  H  n’y  avait 
pas  d'inflllration  calcaire.  Il  ne  s’agit  donc  pas  d’un  psam- 
mome. 

PnÉsENTATio.N  DH  MALADE  :  Svndrome  d’Ehlers-Danlos 
chez  un  enfant  de  12  ans,  associé  à  une  arriération  mentale 
d’origine  congénitale,  par  M.  Clément  Launay. 

l  u  cas  de  méningite  cérébro  spinale  à  liquide  clair 
et  avec  lymphocytose  rachidienne.  —  A  propos  de  la 
communicatlen  récente  du  Professeur  Rathery,  M.  Hillemand 
rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme  atteint  d’une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  ayant  débuté  par  un  érythème  polymorphe 
et  qui  guérit  sous  l’influence  de  la  sérothérapie  rachidienne  et 
intra-musculaire. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’évolution,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui  contenait  du  méningocoque,  se  montra  clair 
avec  une  formule  lymphocytaire. 

Discussion.  —  MM.  Flandin,  Decourt,  Lemierre. 

Etat  (le  mal  épilepliiiue  instantanénnmt  guéri  par  une 
injection  intra-rachidienne  d’air.  MM.  Jacques  Decourt 
et  P.  Sivadon. —  Chez  un  sujet  jusqu’alors  en  bonne  santé 
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apparaît  un  jour,  sans  cause  décelable,  une  première  crise 
d’épilepsie  à  type  bravais-jacksonien.  Les  jours  suivants,  les 
crises  se  répètent  avec  une  fréquence  croissante,  toutes  les 
heures  en  moyenne.  Des  crises  généralisées  alternent  avec  des 
crises  bravais-jacksonniennes.  Au  treizième  jour  de  la  maladie 
elles  réalisent  le  tableau  de  l'état  de  mal  épileptique.  Une 
injection  sous-arachnoïdienne  de  20  c.  c.  d’air  met  immédia¬ 
tement  fin  à  cet  état  de  mal.  I>a  guérison  persiste,  complète 
et  sans  séquelles,  quatre  mois  plus  tard.  La  cause  de  cette 
épilepsie  n’a  pas  pu  être  précisée. 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


I.e  rhumatisme  cardiaque  in  Inutile 

William-D.,  Stroud  et  Paul-ll.  ïwaddle,  de  Philadelphie, 
donnent,  dans  le  Journal  of  the  American  medical  Association 
(24  février  1940),  leur  statistique  comprenant  685  enfants,  obser¬ 
vés  pendant  15  ans  à  l’hôpital  des  Enfants  cardiaques. 

Gomme  on  pouvait  s’y  attendre  la  mortalité  est  lourde,  attei¬ 
gnant  21%  (144  enfants).  104  enfants  moururent  d’asystolie, 
11  d’infection  rhumatismale  aiguë,  9  d’endocardite  infectieuse, 
9 subitement,  5  de  pneumonie  etc  d'affections  non-cardiaques. 
Parmi  les  9  morts  subites  il  y  eut  1  infarctus  pulmonaire,  5 
embolies  et  3  causes  non  établies. 

81  %  des  décès  surviennent  avant  16  ans  ;  il  semble  que  les 
sujets,  qui  atteignent  l’adolescence,  aient  des  chances  de  deve¬ 
nir  des  hommes  mûrs.  L’intervalle  entre  la  crise  rhumatis¬ 
male  et  l’issue  fatale  est  variable;  19  %  des  enfants  atteints 
vivent  moins  de  3  ans  et  48%  moins  ue  6  ans. 

Les  auteurs  insistent  avec  raison  sur  la  nécessité  de  traiter  les 
enfants  rhumatisants  et,  plus  particulièrement  les  cardiaques, 
dans  des  hôpitaux  spécialisés  où  ils  peuvent  recevoir  les  soins 
spéciaux,  que  réclame  leur  état  ;  ils  soulignent  également 
l’importance  d’établissements  d’éducation  réservés  aux  enfants 
cardiaques  ;  leur  séjour  dans  un  milieu  d’enfants  normaux 
constitue  pour  eux  un  lourd  handicap. 

Un  CHS  (le  pleurésie  médiastine  postérieure 

F.  Francotte,  de  Charleroi,  nous  décrit  les  vicissitudes  du 
diagnostic  dans  le  Scalpel  (24  février  1940). 

■Voici  le  résumé  concernant  ce  cas  longuement  étudié,  con¬ 
cernant  un  nourrisson  de  sept  mois,  hypotrophique,  sans  anté¬ 
cédents  particuliers,  présentant  un  épanchement  pleural  suc¬ 
cédant  à  un  épisode  de  bronchite  ;  l’évacuation  de  l’épanche¬ 
ment  permet  de  déceler,  lors  d’une  radiographie,  une  opacité 
arrondie,  à  contours  nets,  para-trachéale  et  para-cardiaque 
droite.  Un  essai  prudent  de  ponction  de  cette  masse  restant 
sans  succès,  le  diagnostic  reste  d'abord  hésitant  entre  les 
affections  peu  probables  (hérédo-syphilis  respiratoire,  kyste 
hydatique,  kyste  dermoïde,  tlodgk'in)  et  les  entités  nosologi¬ 
ques  plus  plausibles  (tumeur  maligne  ou  bénigne  du  médias- 
tin,  pleurésie  médiastine  postérieure).  De  décembre  1937  à 
février  1938  traitement  radiothérapique  à  doses  fractionnées. 

En  juin  1938  nécessité  de  deux  nouvelles  ponctions  de  la 
grande  cavité  pleurale  ;  l’insuccès  du  traitement  radiothérapi¬ 
que  fait  écarter  les  hypothèses  de  maladie  de  Hodgkin  et  de 
tumeur  maligne.  La  recherche,  par  ponction  sous  écran  de  la 
masse  pathologique,  de  la  preuve  de  l'existence  d’une  pleurésie 
médiastine,  n’est  nullement  démonstrative  ;  le  diagnostic  pen 
che  de  plus  en  plus  vers  celui  de  tumeur  bénigne  nécessitant 
une  intervention  chirurgicale  ;  avant  de  s’y  résoudre  traite¬ 
ment  spécifique  en  désespoir  de  cause. 

En  juillet  ponction  double,  d’un  épanchement  de  la  grande 
cavité  pleurale  et  d'un  épanchement  plus  profond  cloisonné 
(sensation  de  ressaut)  ;  quelques  jours  après  évacuation  d’un 
épanchement  chyliforme  de  la  grande  cavité  ;  à  la  radiogra¬ 
phie  l’ombre  pathologique  a  légèrement  diminué  de  volume. 

Au  mois  d'août  ponction  thoracique  profonde  en  pleine 
masse  pathologique  ;  cette  ponction  ramène  du  liquide,  qui 
signe  enfin  le  diagnostic  de  pleurésie  médiastine. 

Huit  ponctions  successives,  étagées  sur  six  semaines,  con¬ 
duisent  à  la  guérison  clinique  et  radiologicjue  ;  mais  en  octo¬ 
bre  survient  le  décès  inopiné,  qui  semble  dû  à  l’invasion  bru¬ 
tale  d'une  broncho-pneumonie  sufiocante  suraiguiL 


Tub(‘rciilose  et  spécificité  histologique 

C’est  en  des  termes  à  la  fois  clairs  et  simples  queJ.-L.  Niccd 
de  Lausanne,  formule  ies  conclusions  d’une  importante  étude 
parue  dans  la  Revue  Médicale  de  la  Suisse  Romande  (25  février 
1940). 

1°  La  notion  de  la  spécificité  histologique  pour  les  granu¬ 
lomes  inflammatoires  est  relative. 

2“  A  des  agents  dissemblables  peuvent  correspondre  des 
granulomes  identiques. 

3o  La  lésion  productive,  folliculaire  de  la  tuberculose,  est  le 
stade  avancé  d’une  inflammation,  qui  a  nécessairement  eu  un 
caractère  exsudatif  auparavant. 

4'’ La  caséification  du  follicule  tuberculeux  précède  sa  for¬ 
mation,  la  conditionne  et  n’en  est  pas  un  stade  évolutif  ulté¬ 
rieur,  Le  follicule  tuberculeux  ne  se  caséifie  pas,  à  moins 

u’ilnesoit  englobé  avec  les  tissus  danslesquels  il  estapparn, 

ans  une  nouvelle  poussée  inflammatoire  de  la  maladie,  alté- 
rative  d’abord,  puis  exsudative  et  éventuellement  enfin  pro¬ 
ductive. 

50  La  lésion  productive  n’est  pas  à  opposer  à  la  lésion  exsu¬ 
dative  ;  elle  en  est  la  simple  continuation. 

l‘hlél)il(“s  et  embolies  post  opératoires 

Laduron,  de  Namur,  expose,  dans  le  Scalpel  (3  février  1940). 
les  résultats  de  son  expérience  aboutissant  à  (les  conclusions 
aussi  logiques  que  révolutionnaires. 

■  Comme  tout  le  monde,  j’ai,  au  début  de  ma  pratique,  été 
préoccupé  des  dangers  que  faisaient  courir  aux  opérés  les 
accidents  Ihrombosiques. 

«  A  cette  époque,  on  les  redoutait  surtout  dans  les  fibromes  et 
on  en  avait  vu  la  raison  dans  l’augmentation  delà  coagulation 
chez  les  femmes  atteintes  de  cette  affection.  J’ai  eu  recours, 
dans  ces  cas,  auxinjections intra-veineuses  de  citrate  de  soude. 
Malgré  cette  thérapeutique,  j’ai  eu  des  phlébites  et  des  embo¬ 
lies.  C’est  pourquoi  je  n’ai  pas  étendu  cette  pratique  à  tous 
les  opérés. 

«  De  l’emploi  des  sangsues,  je  ne  dirai  rien,  pour  la  bonne 
raison  que  mon  expérience  est  limitée  à  ciuelques  cas  seule¬ 
ment  et  que,  pour  des  raison  de  facilité,  je  les  ai  très  vite  rem¬ 
placées  par  des  produits  à  base  d’hirudine.  Employés  systéma¬ 
tiquement  et  préventivement  dans  les  cas  suspects  d’accidents 
veineux,  je  n’ai  pas  eu  l’impression  d’une  action  spécifique,  et, 
continués  dans  les  cas  de  phlébite  et  de  thromboses  déclarées, 
j’ai  été  vite  convaincu  de  leur  nocivité. 

(  C’est  alors  que  je  me  suis  mis  à  opérer  sous  rayons  infra¬ 
rouges  et  ultra-violets  et,  tout  naturellement  et  très  facilement 
d’ailleurs,  j’y  ai  associé  le  lever  précoce.  Je  ne  reviendrai  pas 
sur  les  grands  avantages  de  cette  méthode.  • 

Dès.  l’apparition  des  petits  signes  de  phlébite  (douleur  loca¬ 
lisée  au  mollet,  légère  élévation  de  température, léger  œdème) 
on  applique  immédiatement  sur  le  membre  inférieur  un  appa¬ 
reil  en  colle  de  zinc  et  on  prescrit  la  continuation  du  lever  et 
de  la  marche. 

S’il  s’agit  d’infarctus  pulmonaire  on  donne  l’eupavérlne  ou 
papavérine  à  hautes  doses,  avec  ou  sans  morphine,  et  on  y 
associe  la  mobilisation  et  les  exercices  de  respiration. 

L’auteur  signale  le  danger  qu’il  y  a  à  mobiliser  brusque¬ 
ment  un  malade  tenu  rigoureusement  au  lit  pendant  huit  ou 
quinze  jours . 

A  quel  momeni  laul-il  commencer  le  traitement 
de  la  blennorragie  par  b's  suifamidés  ? 

La  sulfamidolhérapie  seule,  dit  M.  'Wyss-Chodat  {Schw.  Méd. 
Woch.,  27  avril  1940),  peut  et  doit  être  employée  dès  le  début 
de  la  maladie.  Elle  est  capable  de  procurer  la  guérison  en  un 
temps  record  de  24  heures  et  en  un  temps  moyen  extrêmement 
bref. 

Saut  cas  spéciaux  de  résistance  aux  suifamidés,  d’ailleurs 
rares,  il  est  inutile,  sinon  même  nuisible,  de  recourir  à  une 
thérapeutique  associée,  en  particulier  au  vaccin.  Il  importe  de 
donner  les  suifamidés  à  fortes  doses  (8  comprimés  =»  4  gr.  de 
Dagénan  d’emblée,  pendant  peu  de  temps  et  de  diminuer 
cette  dose  rapidement  au  cours  des  jours  qui  suivent.  Il  est 
contre-indiqué  de  donner  une  dose  moindre  pendant  plus 
longtemps.  On  risque  alors  d’aboutir  à  un  échec. 

Il  est  inutile  de  poursuivre  ce  traitement  si  l’amélioration 
n’est  pas  rapide.  C’est  que,  dans  ces  cas,  les  malades  ne  sont 
pas  capables  d’utiliser  les  suifamidés. 

Il  est  essentiel  de  commencer  le  traitement  d’emblée,  sans 
aucun  traitement  préalable,  local  ou  général. 

J.  Lafont. 
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Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 


flePATROL 


Deux  formes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  INJECTABLES 


ADMIS  PAR  LES  MINISTÈRES 

DE  LA  GUERRE,  DE  LA  MARINE 
ET  DES  COLONIES 


Extrait  de  foie 
de  veau  frais 


MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 


ÉCHANTILLONS  ET  LIHÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 
PARIS  (XV) 
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CONGESTIONS 
PULMONAIRES 

BRONCHITES 
BRONCHO 
PNEUMONIES 
COMPLICATIONS 
PULMONAIRES 
POST  OPÉRATOIRES 


I  LYSATS  VACCINS  DU  D:DUCH0N  | 


BRONCHO 


LYSAT  VACCIN 

DES 

INFECTIONS 

BRONCHO 

PULMONAIRES 


LABORATOIRES  CORBIÈRE  |  VACCIN  INJECTABLE 

P.  7",  Rue  Desrèna  ud  e  s  ,  I  S  | _ 


LABORATOIRES^CORTIAL,  7,  rue  de  l’Armorique,  PARIS 


laboratoires  COUTUniEUX 


houFe  une  équipe  ou  secours  des 

GLANDES  DÉFICIENTES 

Tous  les  Froubles  endocriniens 
de  l'Enfant-, 

de  rAdulfe.  , 

du  Vieillard. 

<t  a  lO  CAPSUUES  PAR  JOUR 

•  18  AVENUE  hoche  •  PARIS 
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I  N  FORMATIONS 

{Suite  et  fin) 


Art.  6.  —  Les  demandes  formulées  par  les  médecins  exerçant 
actuellement  en  France,  devront  être  adressées  dans  le  mois 
suivant  la  publication  du  présent  décret. 

Toutefois,  pour  les  médecins  prisonniers  de  guerre,  ce  délai 
d'un  mois  partira  du  jour  de  leur  libération. 

Art.  7.  —  A  titre  transitoire,  les  demandes  seront  transmises 
par  les  préfets  sans  l  avis  du  Conseil  départemental  de  l  'Ordre 
des  médecins,  tant  qüe  celui-ci  ne  sera  pas  constitué. 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.  — Une  série  spéciale  d’exa¬ 
mens  aura  lieu  du  1er  jq  décembre  prochain. 

Seuls  les  candidats  qui,  soit  en  raison  de  leur  mobilisation, 
soit  pour  cause  de  rentrée  tardive  de  la  zone  libre  et  qui  n’ont 
satisfait  qu’à  une  seule  session,  peuvent  être  mis  en  série. 

La  consignation  aura  lieu  du  18  au  20  novembre. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  qu’il  ne  saurait  s’agir  d’une  troisième 
session  d’examen,  mais  d’une  série  complémentaire  de  la  deu¬ 
xième  session  de  1940  (septembre-octobre). 

Les  étudiants  qui  ont  pu  se  présenter  deux  fois  et  qui  ont 
échoué  deux  fois  en  1940  ne  pourront  donc  pas  se  présenter  aux 
épreuves  de  cette  série  complémentaire. 

Les  étudiants  qui  sont  dans  ces  conditions  doivent  se  mettre 
en  règle  d’urgence  avec  la  Faculté. 

Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu  (Professeur  ;  M.  Noël 
Fiessinger).  —  Les  déficiences  hormonales  et  vitaminiques  en 
pathologie  moderne.  —  Ces  conférences  publiques  auront  lieu 
à  l’amphithéâtre  Trousseau  les  dimanche  matin  à  10  h.  30 
des  mois  de  décembre  1940-janvier  1941  et  les  lundi  soir  à 
20  h.  30  de  février-mars  1941. 

Dimanche  Ur  décembre  1940,  M.  Binet  :  Introduction  géné¬ 
rale.  —  Dimanche  8  décembre,  M.  Cathala  :  Vitamine  A  et  D. 
— •  Dimanche  15  décembre,  M.  E.-P.  Merklf.n  :  Vitamine  B*  et 
B^.  —  Dimanche  22  décembre,  M.  Henri  Bénard  :  Vitamine  C. 

—  Dimanche  5  janvier  1941,  M.  Justin-Besançon  :  Vitamine 
PP. — ^  Dimanche  12  janvier,  M.  Noël  Fiessinger  :  Vitamine  K. 

—  Dimanche  19  janvier,  M.  Brouet  :  Hormone  thyro’idienne. 

—  Dimanche  26  janvier,  M.  Robert  Ci.ément  :  Hormone  para- 
thyro’idienne,  —  Lundi  3  février,  M.  F. -P.  Merklen:  Hormone 
pancréatique.  — Lundi  10  février,  M.  Guy  Laroche  :  Hormones 
génitales.  — Lundi  17  février,  M.  Fr  Thiébaut  :  Hormones  hy¬ 
pophysaires.  —  Lundi  24  février,  M.  Ravina  :  Hormones  sur¬ 
rénales.  —  Lundi  3  mars,  M.  Cathala  :  Hormones  thymiques 
et  spléniques.  — Lundi  10  mars,  M.  Noël  Fiessinger  :  Hormones 
hépatiques.  — Lundi  17  mars,  M.  Noël  Fiessinger  :  Associa¬ 
tions  hormonales. 


Institut  d’hygiène  industrielle  et  de  médecine  du 
travail.  —  Préparation  au  diplôme  d’hygiène  industrielle  et 
médecine  du  travail.  —  Hygiène  industrielle.  —  Ce  cours  est 
professé  par  M.  Heim  de  Balsac.  Le  cours  a  lleU  à  la  Faculté 
de  médecine.  Il  a  commencé  le  lundi  4  novembre.  Une  seconde 
série  aura  lieu  en  décembre.  Il  est  public,  mais  les  candidats  au 
diplôme  de  l’Institut  d’hygiène  industrielle  et  de  médecine  du 
travail  devront  prendre  les  inscriptions  réglementaires.  L’ho¬ 


raire  détaillé  des  leçons,  exercices  pratiques,  visites,  sera  remis 
aux  auditeurs  à  la  première  leçon  (50  leçons). 

Programme  du  cours.  —  Aspects  particuliers,  dans  le  milieu 
industriel,  des  questions  de  salubrité  générale.  —  Les  facteurs 
nocifs  propres  au  milieu  industriel  :  facteurs  infectieux  et  para¬ 
sitaires,  physiques,  chimiques,  poisons  industriels,  poussières. 

—  Notions  fondamentales  de  technique  sanitaire  industrielle. 

—  Dispositifs  généraux  et  individuels  de  préservation  ;  leur 
valeur  hygiénique.  —  Les  modes  de  travail  et  d’hygiène.  Travail 
devant  les  feux,  à  l’humidité,  soUs  l’eau,  dans  l’air  comprimé,  en 
milieu  souterrain,  en  milieu  irrespirable.  Travaux  ruraux.  — 
Surveillance  médicale  des  ateliers  et  usines.  Prophylaxie  des 
maladies  professionnelles.  —  Le  moteur  humain,  sa  conduite, 
fatigue,  surmenage.  —  Le  travail  féminin  à  l’usine  et  à  l’atelier. 

—  Notions  d’orientation  professionnelle  dans  ses  rapports  avec 
l’hygiène  des  métaux.  —  Nuisances  extérieures  de  l’industrie  : 
gaz  et  vapeurs,  fumées,  poussières,  pollution  des  eaux.  Dispo¬ 
sitifs  de  suppression  et  d’atténuation.  —  Conditions  et  amé¬ 
liorations  hygiéniques  du  travail  dans  les  diverses  industries. 

Pathologie  du  travail.  — ■  Ce  cours  sera  professé  par  M. 
Duvoir.  Il  aura  lieu  à  l’Institut  médico-légal  (place  Mazas).  Il 
commencera  le  vendredi  10  janvier  1941,  où  il  aura  lieu  de  15 
heures  à  16  heures  et  de  16  heures  à  17  heures,  et  continuera  les 
samedis  et  vendredis  suivants  aux  mêmes  heures.  Il  compor¬ 
tera  70  conférences. 

Le  cours  est  public,  mais  les  candidats  au  diplôme  de  l’Institut 
d’hygiène  industrielle  et  de  médecine  du  travail  devront  prendre 
les  Inscriptions  réglementaires. 

Programme  du  cours.  —  Généralités  sur  la  médecine  du 
travail.  Législation.  —  L’organisation  scientifique  du  travail. 

—  Les  maladies  professionnelles  causées  par  les  agents  physi¬ 
ques,  chimiques,  végétaux  et  animés.  — Les  syndromes  anatomo¬ 
cliniques  réalisés  par  les  maladies  professionnelles.  —  La  patho¬ 
logie  du  travail  suivant  les  professions  :  son  importance  pour 
l’embauchage.  — ■  L’embauchage.  La  sélection  professionnelle. 
Les  sports  des  travailleurs. 

L’enseignement  sera  complété  par  l’examen  clinique  d’ou¬ 
vriers  atteints  de  maladies  professionnelles,  le  samedi  matin,  à 
l’hôpital  Saint-Louis  (service  du  DocteUr  Duvoir). 

Toxicologie  industrielle.  —  Ce  cours  sera  professé,  par 
M.  René  Fabre.  Il  aura  lieu  à  la  Faculté  de  pharmacie  (labora¬ 
toire  de  toxicologie),  le  vendredi  matin  de  9  heures  à  midi,  à 
partir  du  vendredi  17  janvier  1941.  Il  comportera  douze  confé¬ 
rences  avec  travaux  pratiques. 

Programme  du  cours.  —  Détection  des  principaux  produits 
toxiques  dans  l’atmosphère  des  ateliers  et  dans  les  liquides  de 
l’organisme. 

L’inscription  aux  trois  cours  est  unique. 

Conditions  pour  l’obtention  du  diplôme  de  l’Institut. 

—  L’obtention  du  diplôme  de  l’ Institut  d’hygiène  industrielle  et 
de  médecine  du  travail  est  subordonnée  à  la  réussite  aux  exa¬ 
mens  qui  auront  lieu  à  la  fm  des  trois  cours. 

Les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers,  les  étudiants 
en  médecine  français  et  étrangers  (pourvus  de  16  inscriptions 
.\.  R.  ou  20  N.  R.)  peuvent  postuler  le  diplôme.  Les  titres  et 
diplômes  et,  de  plus,  l’acte  de  naissance,  doivent  être  produits 
au  moment  de  l’inscription. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  un  droit  d’immatriculation  ; 
150  francs  ;  un  droit  de  bibliothèque  ;  90  francs  ;  deux  droits 
trimestriels  de  laboratoire  à  200  francs  (soit  400  francs)  ;  un 
droit  d’examen  ;  20  francs. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n»  4),  les  lundis,  niercredls  et  vendredis,  de  14  à  16 
heures. 


MAGSALYL 

Solution  de  goût  agréable 

COMPRIMÉS  GLUTINISÉS 


LABORATOIRE  DU  MAGSALYL,  8-10,  RUE  JEANNE-HACHETTE,  IVRY-SUR-SEINE 


494 


LE  PROGRES  MÈDÏCAL,  No  47-48  (23  Novembre  1940) 


ECHOS  &  GLANURES 


Séaiicf'  (le  rentréf'  de  la  Facullé  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux.  Allocution  du  Prolesseur  Mauriac.  La  séance 
de  rentrée  de  la  Facnlté  de  Bordeaux  a  eu  lieu  le  14  octobre.  Au 
cours  de  son  allocution,  dont  nous  ne  ptnivons  donner  qu'un 
court  extrait  {Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  19-26  octobre 
1940),  le  doyen  Mauriac,  s’adressant  alors  aux  jeunes,  inno¬ 
cents  des  malheurs  actuels,  reporta  la  faute  sur  leurs  aînés  ei 
ie'ur  traça  la  voie  des  devoirs  futurs  de  discipline,  de  patience  et 
de  travail. 


«Aujourd'hui  la  brèche  est  ouverte,  le  cyclone  est  passé.  On 
s’interroge  ;  on  se  compte,  on  cherche  ceux  (|ui  se  réclamaient  de 
l’Intelligence  et  de  la  pensée  libre.  On  ne  les  trouve  plus,  ils  se 
taisent,  ils  se  terrent  dans  les  ruines  que  leurs  sapes  ont  provo¬ 
quées.  Et  vous  restez  seuls,  génération  sans  maîtres,  devant  le 
gouffre. 

Mainfenant,  il  s’agit  de  ne  plus  se  laisser  berner,  de  savoir 
choisir  ses  chefs,  et  de  garder  sa  foi  dans  l’avenir.  Vous  êtes. là. 
Messieurs,  et  c’est  beaucoup  :  songez  aux  morts  et  aux  prison¬ 
niers  ;  vous  n’avez  fait  que  neuf  mois  de  guerre,  tandis  que  vos 
aînés  ont  revêtu  pendant  sept  années  l’Uniforme  militaire.  La 
chance  ejui  vous  échoit  ne  Vous  donne  aucun  droit  particulier 
sur  l’ensemble  des  Français  ;  vous  n’avez  qu’un  devoir,  celui 
de  travailler,  de  peiner  pour  votre  bien  personnel  et  pour  le 
bien  de  tous,  de  dispenser  autour  de  vous  la  confiance  et  l’en¬ 
thousiasme  que  votre  intelligence  vous  dicte.  Le  temps  n’est  plus 
de  l’indulgence,  des  faveurs,  des  passe-droits.  Il  faut  se  montrer 
sévères,  durs  et  torts  ;  d’autant  plus  durs  et  forts  que  la  situa¬ 
tion  est  plus  tragique.  Dans  une  page  prophétique.  Ch.  Péguy 
a  écrit  il  y  a  près  de  trente  ans  :  «  Nous  sommes  vaincus.  Le 
monde  est  contre  nous.  Et  on  ne  peut  plus  savoir  aujourd'hui 
pour  combien  d’années...  C’est  peut-être  cette  situation  de 
désarroi  é't  de  détresse  qui  nous  crée,  plus  impérieusement  que 
jamais,  le  devoir  de  ne  pas  capituler.  Il  ne  faut  jamais  capitu¬ 
ler.  Il  le  faut  peut-être  moins  encore  d’autant  que  la  place  est 
plus  importante  et  plus  isolée  et  qu’elle  est  plus  menacée  et  que 
justement  le  pays  est  au  pouvoir  de  l’ennemi,  » 

Messieurs,  vous  ne  capitulerez  pas  devant  l'effort,  vous  main¬ 
tiendrez,  Non  pas  par  des  actes  provocateurs,  irréfléchis  et  stu¬ 
pides  qni  gâchent  les  meilleures  causes  et  ne  font  qu’augmenter 
la  misère  de  tous,  mais  en  ouvrant  les  yeux  aux  fautes  du  passé 
et  aux  dures  réalités  du  présent.  Aujourd’hui,  le  ralliement  est 
sonné.  Notre  place  est  au  rempart  de  rintelligence  où  nous 
appelle  la  voix  du  Maréchal  Pétain.  Etudiants,  ne  désertez  pas. 
Dans  une  minute  de  silence,  vous  allez  en  faire  le  serinent  à  nos 
morts. 


Les  rnstrlctions  alimontaires  en  l’An  II.  —  Pour  lutter, 
contre  la  famine,  la  C/onvention.  après  avoir  édicté  des  ine.sures 
pour  intensifier  la  production  telles  que  l’obligation  de  la  culture 
des  terres  abandonnées,  le  dessèchement  des  étangs,  ou  des 
mesures  destinées  à  assurer  la  répartition  des  denrées  au  mieux 
de  l’intérêt  général,  dut  recourir  aussi  à  un  système  de  restric¬ 
tions  réglementées. 

De  bonne  heure,  dans  certaines  villes,  on  avait  jiar  mesure 
d’économie  défendu  de  faire  du  pain  de  luxe  ;  les  boulangers 
ne  devaient  cuire  qu’un  pain  unique  :  le  pain  de  l’Égalité. 

La  Convention  généralisa  ces  mesures  locales  par  son  décret 
du  25  brumaire  qui  ordonnait  que  la  mouture  serait  uniforme 
dans  toute  la  France  :  aucun  meunier  ne  pourrait  extraire  plus 
de  15  livres  de  son  par  quintal. 

Mais  il  fallait  aussi  empêcher  les  boulangers  de  distribuer  à 
certains  clients  plus  de  pain  qu’à  d’autres.  C’est  ainsi  ,  dit 
Mathiez  (La  vie  chère  et  le  mouvement  social  sous  la  '1  erreur, 
Paris,  Payot,  1927),  que  naepiit  f’idée  de  la  carte  de  pain  dans 
la  section  parisienne  du  Gros-Caillou,  au  début  du  mois  d’août 


1793.  Chaque  citoyen  devait  déclarer  au  Comité  son  nom,  sa 
demeure,  le  nombre  de  boUches  qu’il  avait  à  nourrir  ;  ces  décla¬ 
rations.  ainsi  que  le  signalement  du  titulaire,  étaient  portées 
sur  une  carte  moyennant  laquèlle  le  boulanger  délivrait  la  quan¬ 
tité  de  pain  prévue. 

An  début  le  rationnement  n'eut  rien  de  rigoureux.  A  Besan¬ 
çon,  les  hommes  au-dessus  de  douze  ans  avaient  droit  à  deux 
livres  de  pain  par  jour,  les  femmes  au-dessus  du  même  âge  à 
une  livre  et  demie,  les  enfants  au-des.sous  de  dcfuze  ans  à  Une 
livre.  Mais  peu  à  peu,  la  ration  fut  diminuée.  Un  arrêté  du 
7  floréal  attribua  une  livre  de  pain  par  jour'  aux  femmes  et  aiix 
enfants,  une  livre  et  demie  aux  ouvriers  non  de  force,  deux 
livres  aux  ouvriers  de  force. 

La  carte  donna  de  bons  résultats,  câr  les  troubles  et  lés  émeu¬ 
tes  se  firent  de  plus  en  plus  tares.  Elle  né  fut  d’ailleuts  instituée 
que  dans  les  villes  et  les  bourgs  et  resta  inconnue  dans  les  cam¬ 
pagnes. 

»  Le  rationnement  de  la  viande,  dit  Mathiez,  fut  plus  tardif 
que  celui  du  pain,  mais  il  finit  cependant  par  s’imiioser,  du 
moins  dans  les  grandes  villes.  On  pensa  d’abord  à  instituer 
un  carême  civique,  c’est-à-dire  une  fermeture  des  boucheries 
pendant  un  temps  donné,  et  on  finit  ensuite  par  recourir  à  fâ 
carte  de  viande  ». 

Elle  fut  établie,  après  bien  des  discussions,  le  29  germinal. 
Elle  permettait  de  toucher,  toais  les  cinq  jours  au  rninimum, 
une  demi-livre  de  viartde  par  tête,  à  un  prix  raisonnable, 

La  viande  et  le  pain  ne  furent  par  les  seules  denrées  alimen¬ 
taires  sur  lesquelles  s’exerça  la  règlementation.  Dans  les  villes, 
le  commerce  du  sucre  cessa  d’être  libre.  Dans  certaines,  des 
mesures  analogues  furent  prises  polir  l’huile,  le  savon,  le  sel, 
même  le  beurre  et  les  œufs. 

Cabaretiers  et  aubergistes  furent  aussi  soumis  à  Une  règle¬ 
mentation  variable  suivant  les  pays.  Tandis  qUe  les  traiteurs 
du  Palais-Egalité  se  voyaient  interdire  dé  servir  des  re’paS  à 
plus  de  2  francs  par  tête,  lès  cabaretiers  de  la  Vienne  ne  pou¬ 
vaient  avoir  de  chandelles  dans  leur  salle  après  le  soleil  coüChé 
et  ne  devaient  donner  à  boire  et  à  manger  les  jolirs  d  e  fête  et 
dimanches  qu’aux  étrangers. 
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Les  premiers  pas  en  médecine,  par  Noël  FiESSiXonR,  Ürt  vololias 
de  l(ï8  pages,  32  francs,  (Collection  des  initiations  inëdfcaJes), 
Masson,  éditeurs,  120,  boulevard  Saint-Germairi,  Paris  tVl'), 

La  Cofletion  des  Initiations  médicales  a  pour  ifrt  essentiel  d’ex¬ 
poser  dans  une  série  de  petits  Volnines  d’environ  200  pages  chaeufi 
les  principes  de  la  Séméiologie  et  de  la  Thérapeutique  appliquées 
aux  diverses  branches  de  la  Médecine. 

Dix-sept  opuscules  ont  déjà  été  écrits  par  des  auteurs  connus  et 
compétents,  apportant  à  l’étUdiailt  en  hiédeefrte  îc.S  prcnllefà  élé- 
fticiits  de  la  Clinique  et  de  la  thérapeutique  et  lui  indiquant  fa  tfftt- 
duite  à  tenir  dans  ,es  diverses  eireortstances  cliniques  qui  peuvent 
se  présenter. 

Ge.  nouveau  volume  «  Les  premiers  pas  en  Médecitié  »,  écrit  pur  lé 
Professeur  Fiessinger,  complète  cet  ensemble  et  bien  qtie  publié  fe 
dernier,  prend  la  place  en  tête  de  cette  eoliecllon.  11  eSt  en  (jHelque 
sorte  une  «  Initiation  aux  Initiations  »,  il  est  sll’oH  Veut  une  Préface 
à  cette  série  d’exposés,  il  a  pour  but  d’apprendre  à  l’étudiant  à  se 
débrouiller  sans  trop  de  difficulté  en  face  de  son  premier  malade. 

Mais  il  .0  aussi  un  autre  but  :  faire  comprendre,  faire  aimer  la  nicde- 
cinc,  et  toute  la  première  partie  de  ce  livre  est  consacrée  aux  conseils 
que  le  père  médecin  aura  plaisir  à  donner  o  son  fils  étudiant  afin  de 
lui  apprendre  H  travailler  et  à  aimer  son  métier. 

Ht  peut-être  aussi  Ce  petit  gUifle  si  agréablement  écrit  pourra-t-il 
au.ssi  éfre  médité  par  les  méde'c'iüs  qui  ne  sont  plus  à  leurs  débuts, 
et  suftt  soucieux  du  rôle  qu’ils  oiif  à  remplit  vis-à-Vis  des  jeunes. 
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.N'i“  pcuvaiit  être  jusfés  piir  les  autres,  il  faut  <|iie  les  médecins 
aii|)i'eiinetità  sejuijei'eiix mêmes.  (’.ahaxis. 


mFOHMATIONS 


Académie  de  médecine.  Dans  sa  séancedu  12  novembre 
1940,  rAeadémie  a  j)rocédé  à  l'éleetion  du  secrétaire  général 
pour  une  période  de  <’irK|  ans.  RI.  le  Prolesseur  Achard  a  été 
réélu  à  l  unanitnité. 

—  I,a  séance  publique  annuelle  aura  lieu  le  mardi  10  décem¬ 
bre  1940,  à  15  heures. 

Académie  de  chirurgie.  -  .MRI.  d' .Rrsonval,  Hinet,  Fabre, 
Lcclaincbe,  Hamon,  Hegaud  et  Houssy  ont  été  proclamés 
membres  libres  à  l^Àcadémie  de  chirurgie. 

Académie  des  sciences.  Fa  séante  publiepie  annuelle 
aura  lieu  le  lundi  23  décembre  1910. 

Hôpitaux  de  Paris.  Mdicrnilés.  —  L’administration  de 
l’Assistance  !)ub!i(ine  dispose,  en  temps  no!ma!,  de  14  mater¬ 
nités  :  2  sont  actucllenienl  fei  mées,  les  étaldissem.mts  ayant 
été  récpiisitionnés  par  l’autorite  il’oeciipation  ;  12  maternités 
fonctionnent  aetuellement ,  ce  sont  :  Mato-nité  de  Fort-Royal, 
Clmî<iuc  Baudeioccjue,  Clinique  'l'arnier,  IIôtel-Dieu,  Saint- 
Louis,  Saint-Ardoine,  idtié.  Tenon,  llictial,  Boueicaut,  Breton¬ 
neau.  Rlaternité,  Adolphe-Fûiard. 

Elles  comprennent  au  total  :  1.304  lits  et  1.071  berceaux.  Le 
nombre  des  femmes  liospJlali.sées  à  la  date  du  14  novembre 
s’élevait  à  1.150  et  le  nombre  des  enfants  à  1.010. 

Les  maternités  comprennent  des  centres  de  consultations 
importantes.  L'Assistance  publique  procure,  en  outre,  aux  jeu¬ 
nes  mères  convalescentes  un  séjour  soit  dans  des  étabiissements 
lui  appartenant,  soit  dans  des  maisons  maternelles  publiciues  ou 
privées  avec  lesquelles  elle  a  passé  une  convention. 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  M.  Petges,  pro¬ 
fesseur,  est  chargé  de  la  chaire  0  -  cduicpie  des  maladies  cuta¬ 
nées  et  syi)hilitH[ues  .  RL  Liar<i  est  chargé  des  fonctions  de 
chef  de  travaux  de  physiologie. 

Sont  charges  de  cours  complémentaires  :  RIRI.  Rivière 
agrégé  (acccucbements')  ;  .Franch,  agrégé  (physsh.-logie)  ;  R..  Siga- 
las,  professeur  (zoologie  et  parasitologie)  ;  Faugère,  agrégé 
libre  (puériculture)  ;  Mesnard,  agrégé  <p.harmaeie  chimique)  ; 
Girard,  agrégé  fbotani(|ue)  ;  Dufour,  agrégé  (.anatomie.,  .cours)  ; 
Rcauvieiix,  agrégé  (anatomie,  démotis!  râlions  jiratiques)  ; 
Gaslagiiou,  agrégé  (cbimii'  minérale)  :  Massé,  agrégé  (pathologie 
chirurgicale)  ;  Gastagnou,  agrégé  (chimie  et  toxicologie)  .  Sont 
chargés  j)rovisoirement  des  fonctions  d'agrégés  chargés  d’ensei- 
giienienL  MM.  Piéchaud  (pathologie  médicale),  .Ion lin  (véiiéréo- 
rogie),  Reauvieux  (séméiologie  o.cuiaire)  ;  Delmas-Marsalet 
(pathologie  médicale)  ;1|l)e.spüns  (oto-rhino-Jaryngologie)  ; 
Rivière  (obstétrique)  ;  Foulan  (séméiologie  médicale).  Sont 


chargés  provi.s()ircmcnl  des  fonctions  fl'agrégés  chefs  de  tra¬ 
vaux,  MM.  Dufour  (anatomie)  ;  de  Graiüy  (anatomie  patholo¬ 
gique)  ;  Girard  (botaniciu''  et  matière  nudlicale).  Sont  chargés 
pi’ovismrcment  des  lonctions  de.  directeurs  et  chargés  de  servi¬ 
ces  de  Iravaux  pi  ;d  iipies,  .MM.  Piéchaud  (hygiène)  ;  Dervillée 
(  im  lecine  légale)  ;  I.iurct  (jîlun  macologie)  ;  Gastebert  (j)hysique 
inédica'e  et  pliysi<|iie  phai maceut hpie)  ;  Meniard  (phaimacie)  ; 
Fii,>lngnou  (chimie)  :  l'ay-an  (ch'mie  dhiologique). 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  Sont  chargés  de 
con -,  c>>m|i'''m  ■lilab  e,  ,MRi.  ihii  aid  i  pliai  macologie)  ;  Grcnel 
(hisU.logi,  ai  embryologie)  ;  Faux  (anatomie  topographique)  : 
L errier  (slonialologie)  ;  Harant  (histoire  naturelle  médicale). 
Sont  chargés  des  fonctions  d’agrégés  chargés  d’enspignement, 
MM.  Guihal  (chirurgie  expérimentale)  :  Mourgues-Molincs 
(jjathologie  externe)  ;  Roux  (médecine  opératoire)  ;  Rouegmont 
(jiathoiogie  iiderne)  :  Rimbaud  (clinique  piopédeut iqiie  m<^9i- 
calc).  Sont  chargés  des  fonctions  d’agrégés  chefs  de  travaux, 
RLVI.  Carrière  (microldologie)  ;  Harant  (j)arasitoiogi.e)  ;  Monniep 
(iddinh').  Sotu  cluii  gée  de  travaux  i!rati()iies,  RIM.  Sagolo  (direc- 
lion  travail  phy^iipie)  :  Chaptal  (théraireulique)  ;  Richard  (his¬ 
toire  naturelle  el  pliai  macologie). 

Ordre  des  médecins.  --  I.e  Conseil  supérieur  de  POrdre 
ne!  1.110;  d  es  niéd  (  ins  a  tenu  sa  première  séance  le  21  novem¬ 
bre  1U4U.  La  séance  a  été  ouverte  par  RI.  Hnard,  secrétaire 
général  de  la  Famille  et  de  la  Sanjé.  Le  Conseil  s’est  pré¬ 
occupé  en  premier  lieu  delà  constitution  des  Ordres  départe¬ 
mentaux,  de  la  question  angoissante  des  médecins  mis  dans 
l’impossibilité  de  regagner  a.ctuellcmcnt  leur  domicile,  et  de 
celle  des  médecins  démobilisés  on  prisonniers. 

Le  Conseil  tient,  d'autre  pnrt,  à  préciser  les  points  essen- 
li :1s  du  programme  qu’il  se  propose  de  remplir. 

i.'iiidépeneiance  jirofessionnelle  des  médecins  sera  intégra- 
!'‘ment  respectée  ;  la  médecine,  non  fonctionnarisée,  demeu¬ 
rera  une  profession  lihéraie  au  sens  le  plus  élevé  du  m^i- 

La  plus  grande  initiative  sera  laissée  aux  Conseils  départe- 
mentciix  de  l’Ordre,  le  Conseil  supérieur  devant  axercep  surr 
tout  outre  son  ])ouvoir  disciplinaire,  un  rôle  de  direction  géné¬ 
rale  et  d’organisation  morale  et  malériclle. 

Le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre,  avec  l’appui  des  Conseils 
départementaux,  aura  à  cœur  de  maintenir  et  d’élever  la  mora¬ 
lité  de  la  profession.  Un  Code  de  Déontologie,  qui  sera  inces¬ 
samment  promulgué,  précisera  les  règles  essentielles  qui 
devront  être  respectées,  sous  peine  de  sanctions  sévères.  En 
particulier,  la  publicité,  le  charlatanisme,  sous  toutes  ses  for¬ 
mes,  l’usurpation  de  titres,  la  dichotomie  seront  formellement 
condamnés. 

Le  Conseil  sui)éricur  de  l’Ordre  s’attachera,  avec  le  concours 
des  Conseils  déj)arl ementauv,  à  l’organisation  delà  profession. 
Dès  maiutciumt  sont  mis  à  l’étude  les  prêts  d’honneur,  les 
retraites  facultatives,  à  partir  d'un  certain  âge,  les  allocations 
familiales. 

Les  assurances  mutnelies  et  les  «umcs  créées  par  la  Confé¬ 
dération  généraîe  de.s  syndicats  ou  par  l’initiative  privée  seront 
conservées  et  dévelopiiées. 

I,e  Conseil  de  l'Ordre  s'ettorcera  donc  de  remplir  un  double 
rôle,  d'une  part  en  fortifiant  le  sentiment)  du  devoir  chez  les 
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médecins,  et,  d'autre  part,  en  leur  permetlant  de  vivre  hono¬ 
rablement  et  en  leur  assurant  une  vieillesse  digne  après  une 
existence  laborieuse 

De  nombreux  autres  problèmes  devront  être  envisagés  :  c[ues- 
tions  des  étrangers,  des  dispensaires,  reclassement  des  méde¬ 
cins.  etc...  Ils  le  seront  en  leur  temps,  et  le  plus  repidcinent 
possible.  Xous  demandons  à  r,os  confrères,  pour  les  mois  à 
venir,  défaire  confiance  à  notre  volonté  d'action.  ^Conrmuniçué). 

Dépôt  des  manuscrits  de  thèses  par  les  internes  et 
externes  des  hôpitaux  de  Paris.  l’ar  arrêté  des  18  si  p- 

tembre  1939  et  26  janvier  1940,  les  internes,  externes  en  pri'- 
raier,  externe  des  liôpitaux  de  Paris,  de  nationalité  française 
ou  ayant  la  qualité  cle  protégés  français,  qui  ont  etc  mobilisés, 
ont  été  autorisés  à  soutenir  leur  thèse  de  doctorat  en  médecine. 

Les  raisons  qui  ont  amené  l’administration  à  accorder  ces 
facilités  aux  élèves  des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris, 
par  dérogation  à  l’article  155  du  règlement  sur  le  Service  de 
santé,  ne  subsistent  plus  aujourd’hui  et  ces  élèves  ne  peuvent 
plus,  en  principe,  déposer  une  thèse  en  vue  de  la  soutenance. 

Toutefois,  à  titre  transitoire,  et  en  vue  de  ménager  les  inté¬ 
rêts  de  ces  jeunes  gens  dont  le  manuscrit  de  thèse  est  achevé, 
iis  sont  autorisés  à  en  effectuer  le  dépôt  dans  un  délai  de  six 
semaines  à  compter  de  ce  jour,  pour  ceux  (jui  sont  actuelle¬ 
ment  libérés,  et  de  six  semaines  également,  mais  à  compter  du 
jour  de  leur  libération,  pour  ceux  qui  sont  actuellement  prison¬ 
niers. 

Ceux  d’entre  eux  qui  désireraient  bénéficier  de  cette  mesure 
devront  adresser  une  demande  au  directeur  général. 

Comité  scientifique  du  ravitaillement.  —  Il  est  institué 
auprès  du  Secrétariat  d'Ktat  au  Ravitaillement  un  Comité 
scientifique  du  ravitaillement  qui  aura  pour  mission  de  présen¬ 
ter  au  Secrétaire  d’Etat  au  ravitaillement  toutes  suggestions 
correspondant  aux  nécessités  actuelles  du  ravitaillement, 
compte  tenu  des  besoins  de  la  population  et  de  la  conserva¬ 
tion  de  sa  santé. 

Ce  Comité  comiirend  :  M.  le  Professeur  Gabriel  Bertrand,  de 
l’Académie  des  Sciences  ;  M.  le  Professeur  Chouard,  du  Centre 
National  de  Recherches  scientifiques  ;  M.  le  Docteur  Lenoir,  de 
l’Académie  de  médecine  ;  M.  le  Docteur  Lesné,  de  l’Académie 
de  médecine  ;  M.  le  Professeur  Ombrédanne,  de  l’Académie  de 
médecine  ;  M.  le  Professeur  Rathery,  de  l’Académie  de  méde¬ 


cine  ;  M.  le  Recteur  Roussy,  de  l’Académie  des  Sciences  et  de 
l’Académie  de  médecine  ;  M.  le  Docteur  Charles  Richet,  de  l’A¬ 
cadémie  de  médecine;  M.  le  Professeur  Tanon,  du  Conseilsupé- 
rieur  de  l'Hygiène  et  de  l'Académie  de  médecine.  M.  l'Intendant 
Ley  et  .M.  le  pharmacien  colonel  Massy  participeront  aux  séan- 

En  outre,  le  Comité  pourra  convoquer,  pour  certainstravaux, 
toutes  personnalités  qu’il  jugera  utile.  (J.  O.  du  30  octobre  19401. 

Le  Centre  d'entr’aide  aux  étudiants  mobilisés,  crée 
par  le  Comité  supérieur  des  Œuvres  sociales  en  faveur  des  étu¬ 
diants,  et  qui,  sous  la  direction  de  M.  le  Directeur  de  l’Ensei¬ 
gnement  supérieur,  en  liaison  constante  avec  le  Secours  univer¬ 
sitaire  de  ITTiiversité  de  Paris,  a  rendu  d'immenses  services 
durant  les  hostilités,  continue  son  activité  en  faveur  des  étu¬ 
diants  prisonniers  et  aussi  en  faveur  des  étudiants  maintenus 
sous  les  drapeaux  ou  venant  d’être  libérés. 

Pour  les  éludianis  prisonniers,  d'abord,  le  Centre  d'entr’aide 
assure  gratuitement  des  envois  de  colis  de  lainages,  de  linge, 
de  vivres,  leur  {lermet  de  rester  en  contact  avec  la  vie  univer¬ 
sitaire,  s’efforce  de  leur  faire  parvenir  des  livres,  et  surtout  des 
livres  d’étude. 

Qiianl  aux  étudiants  encore  mobilisés  ou  qui  viennent  d’être 
démobilisés,  ils  trouvent  au  Centre  d’eidr’aide,  l’assistance 
dont  ils  ont  besoin,  tout  renseignement  sur  leurs  droits,  du 
point  de  vue  militaire  ou  universitaire,  et  sur  la  poursuite  de 
leurs  études. 

Le  Centre  d’entr’aide  aux  étudiants  mobilisés  a  été  en  liaison 
régulière,  durant  dix  mois,  avec  des  milliers  d’étudiants.  Il  faut 
qu’on  sache  aujourd'hui  les  services  c[u’il  veut  rendre  à  nouveau 
et  l  efi'ort  adapté  aux  circonstances  qu’il  a  de  suite  accompli. 
Dès  à  présent,  il  assiste  des  étudiants  prisonniers  dans 85  p.lOO 
des  camps  en  Allemagne. 

Donnez-lui  l’adresse  des  étudiants  prisonniers.  Consultez-le. 
Ecrivez  ou  venez  au  Centre  d'Enlr’aide  aux  étudiants  mobilisés, 
5,  place  Saint-Michel,  Paris  (Vp),  tous  les  jours,  sauf  le  diman¬ 
che,  de  9  heures  à  12  heures,  de  14  heures  à  1  8  h.  30.  Tél.  DAN 
71-42. 

Aidez  également  de  votre  mieux  le  Centre  d’entr’aidc  et 
faites-lui  parvenir  des  fonds  (compte  chèques  postaux  2.027-66), 
tous  objets  et  vêtements  (pour  les  colis  et  son  vestiaire),  des 
livres,  etc.  Aidez-Ie  à  LES  aider  ! 
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ACTUALITÉS 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(26  septembre  1940) 

Leçon  du  Professeur  Cyrille  Jeannin 


Les  réactions  péritonéales 
chez  la  nouvelle  accouchée 


Au  cours  de  votre  pratique  obstétricale,  il  vous  arri¬ 
vera  assez  souventes  fois,  de  trouver  chez  une  très  récente 
accouchée,  le  syndrome  que  voici  :  ventre  ballonné,  légè¬ 
rement  douloureux  au  palper,  arrêt  des  matières  et  des 
gaz,  quelques  nausées,  le  tout  s’accompagnant  d’un  état 
de  légère  angoisse. 

Que  se  passe-t-il  PEst-on  en  présence  d’un  simple  trou¬ 
ble  fonctionnel,  essentiellement  transitoire,  inquiétude 
d’un  soir  que  le  matin  dissipe  P  S’agit-il  d’une  compli¬ 
cation  quelconque  ?  S’agit-il  surtout  d’une  péritonite 
puerpérale  V 

11  nous  faut  nous  orienter  entre  des  obstacles  variés  ; 
est-ce  un  trouble  fonctionnel  ?  ouvrir  le  ventre  en  pareil 
cas  constitue,  à  tout  le  moins,  une  regrettable  erreur. 
S’agit-il  par  contre  d’une  péritonite  ?  Ne  pas  opérer  équi¬ 
vaut  à  un  arrêt  de  mort.  Or,  pour  tout  compliquer,  nous 
n’aurons  que  très  peu  de  temps  pour  nous  décider,  car 
s’il  y  a  péritonite,  la  seule  chance  de  succès  est  d’opérer 
très  vite. 

Limitons  notre  snjet  au  seul  post-partum,  nous  canton¬ 
nant  au  terrain  purement  clinique,  pour  tenter  de  résou¬ 
dre  les  deux  points  suivants  :  1)  Quel  est  le  diagnostic 
qu’il  convient  de  porter  ;  2)  Ce  diagnostic  étant  posé  que 
convient-il  de  faire  ? 

1)  Comment  établir  le  diagnostic 

Etant  donné  qu’une  nouvelle  accouchée  peut  présenter 
les  accidents  les  plus  multiples,  nous  devons,  en  en  par¬ 
courant  toute  la  gamme,  reconnaître  quatre  groupes  de 
faits:  un  simple  trouble  fonctionne],  une  lésion  parapé- 
ritonéale,  une  lésion  intrapéritonéale  mais  sans  vraie 
péritonite,  enfin  une  péritonite  puerpérale  proprement 
dite. 

1.  Un  simple  trouble  fonctionnel  peut  tout  d’abord 
consister  en  une  banale  rétention  d’urine.  L’erreur  serait 
grossière.  Vous  l’éliminerez  avant  toute  chose  en  son¬ 
dant  systématiquement  vos  malades,  et  dans  ce  cas,  sui¬ 
vant  le  dire  d’un  ancien  «  la  péritonite  s’écoule  dans  le 
bassin  ».  Plus  délicat  est  le  diagnostic  du  péritonisme. 
Sous  ce  terme  quelque  peu  vague,  nous  mettrons  les  cas 
où,  à  la  suite  d'un  accouchement  lent,  difficile,  d’une 
expression  abdominale  brutale,  d’une  intervention  quel¬ 
conque,  peut-être  enfin  d’une  occlusion  intestinale 
incomplète  ou  d’une  crise  d’aérophagie,  on  observe  vers 
le  deuxième  jour  des  couches,  du  météorisme  abdomi¬ 
nal,  du  tympanisme,  un  arrêt  du  transit  intestinal;  mais 
le  pouls  reste  bon,  l’état  général  est  excellent  et  au  bout 
de  36  à  48  heures  tout  rentre  dans  l’ordre. 

2.  Passons  maintenant  aux  lésions  parapéritonéales, 


c’est-à  dire  aux  cas  où  il  y  a  bien  incontestablement  un 
foyer  de  réaction  mais  où  ce  n’est  pas  la  séreuse  qui  se 
trouve  en  cause,  tout  au  moins  au  début.  Nous  rencon¬ 
trons  dans  ce  groupe  la  salpingite  puerpérale,  le  phleg¬ 
mon  pelvien,  la  cellulite,  voire  l’appendicite.  Celte  der¬ 
nière  mise  à  part  et  reconnaissable  à  son  siège,  toutes  les 
autres  ont  comme  point  commun  d'être  des  accidents 
tardifs  et  à  lente  évolution,  de  s’accompagner  de  grosses 
réactions  locales  et  d’un  état  fébrile,  mais  avec  un  pouls 
qui  reste  bon  et  un  état  général  satisfaisant.  Rarement 
vous  vous  tromperez  et  en  tout  cas  l’évolution  vous  laisse 
le  temps  d’attendre. 

A  ce  groupe  il  convient  de  joindre,  mais  tout  en  lui 
donnant  une  place  bien  à  part,  la  pelripéritonite .  D’après 
son  nom  c’est  une  péritonite,  oui,  mais  ce  n’est  pas  la 
vraie  péritonite,  le  grand  péritoine  n’est  pas  en  jeu  mais 
bien  le  seul  péritoine  pelvien.  Or  celte  dernière  séreuse 
est  bonne  fille,  elle  accepte  volontiers  maintes  compro¬ 
missions,  c'est  dire  qu’on  sera  essentiellement  en  pré¬ 
sence  d’une  infection  locale,  en  un  mot  d’une  pelvite.  Le 
début  en  est  tardif,  au  cours  du  deuxième  septénaire, 
habituellement  insidieux,  la  température  montant  peu 
à  peu  vers  39°,  39<^5  ;  elle  va  s’y  maintenir  avec  de  faibles 
oscillations,  des  petits  frissons  répétés.  On  observera  en 
outre  quelques  signes  d’irritation  péritonéale,  nausées, 
hoquet,  vomissements.  Le  tableau  est  dominé  par  ce  que 
l’on  peut  appeler  le  syndrome  des  réservoirs  pelviens  ; 
du  côté  delà  vessie,  dysurie,  urines  troubles,  quelquefois 
légèrement  sanglantes;  du  côté  du  rectum  des  épreintes, 
des  évacuations  fréquentes  constituant  la  fausse  dysen¬ 
terie  glaireuse .  Regardez  le  ventre,  il  respire  dans  sa 
portion  sus-ombilicale,  mais  est  immobile  danslarégion 
basse,  qui,  au  palper,  montrera  de  la  contracture  doulou¬ 
reuse- 

Au  toucher  le  col  est  reporté  très  haut  et  en  avant, 
l’utérus  semble  perdu  dans  une  coulée  de  plâtre  béton¬ 
nant  le  bassin  ;  le  Douglas  est  plein  et  douloureux. 

Trois  évolutions  sont  possibles  :  ou  bien  la  pelvite  se 
généralise  donnant  lieu  à  une  péritonite,  proprement 
dite,  secondaire,  éventualité  heureusement  très  raref;  ou 
bien  le  magma  se  résorbe  et  tout  rentre  dans  l’ordre  au 
bout  de  longues  semaines  ;  ou  enfin  la  suppuration  s’éta¬ 
blit.  La  température  oscille  par  larges  coups  d’archet, 
les  frissons  réapparaissent,  les  douleurs  deviennent  irra¬ 
diantes,  et  un  jour  se  produit  une  vomique  rectale,  don¬ 
nant  lieu  à  l’évacuation  d’une  grande  quantité  de  pus. 
Le  soulagement  n’est  que  momentané  et  en  pareil  cas 
on  voit  s’établir  une  fistulisation  qu’il  faudra  ultérieure¬ 
ment  traiter. 

3.  Arrivons  maintenant  au  groupe  des  lésions  intra¬ 
péritonéales  sans  que  l’on  puisse  parler,  sauf  par  exten¬ 
sion  consécutive,  de  vraie  péritonite. 

Ce  peut  être  un  épanchement  sanguin  dont  le  proto¬ 
type  est  fourni  par  la  rupture  incomplète  externe  de 
l’utérus.  On  observe  en  pareil  casdes  symptômes  d’hémor¬ 
ragie  interne  en  même  temps  que  le  Douglas  se  remplit 
et  devient  douloureux.  11  n’est  pas  utile  d’insister  sur  ce 
cas  à  coup  sûr  exceptionnel. 

Rien  plus  intéressantes  sont  les  complications  des 
tumeurs.  Or  une  tumeur  abdominale  peut  se  compliquer 
de  trois  façons  : 

—  par  torsion,  éventualité  possible  en  cas  de  fibrome 
pédiculé,  éventualité  fréquente  en  cas  de  kyste  ovarien, 
et  l’on  peut  dire  que  le  post-partum  constitue  l’époque 
d’élection  pour  la  torsion  des  kystes  ; 

par  traumatisme,  comme  il  arrive  quand  on  a  opéré 
le  refoulement  d’une  tumeur  prævia  pendant  le  travail, 
manœuvre  aléatoire  et  toujours  risquée  ; 

—  enfin  par  inflammation,  etc’est  ce  qu'il  faut  toujours 
redouter  en  cas  de  fibrome  gravidique. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  vous  pourrez  vous  trou¬ 
ver  en  deux  situations  différentes  :  ou  bien  vous  connais- 
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siez  l’existence  de  cette  tumeur,  kyste  ou  fibrome,  et  alors 
ne  cherchez  pas  :  c’est  de  ce  côté  qu’il  faut  imnédiate- 
ment  aller  ;  ou  bien  l’existence  de  cette  tumeur  était 
ignorée,  et  devant  ce  ventre  impossible  à  palper,  vous 
n’en  soupçonnerez  généralement  pas  l’existence  et  vous 
croirez  à  une  péritonite  généralisée.  Chantez  alors  <  o  vere 
felixculpa  1  »  car  votre  diagnostic  erroné  vous  fera  recou¬ 
rir  à  la  plus  active  des  thérapeutiques. 

4.  Ayant  parcouru,  d’alpha  à  oméga,  toute  la  liste  des 
complications  possibles,  nous  arrivons  enfin  aux  vraies 
péritonites  puerpérales  et  il  ne  saurait  vous  échapper  que 
nous  voici  au  nœud  de  la  question.  C’est  à  dessein  que 
nous  disons  les  péritonites  puerpérales,  car  il  est  bien 
certain  qu’il  en  existe  des  types  multiples  qui  n’ont  guère 
de  commun  que  le  nom  de  péritonite. 

11  importe  d’en  établir  la  classification  en  se  fondant 
avant  toute  chose  sur  leur  pathogénie.  Ür,  à  cet  égard,  il 
existe  deux  types  bien  tranchés  de  péritonites.  Les  unes 
sont  liées  à  une  infection  générale  dont  le  prototype  est 
la  grippe,  et  ceux  de  nous  qui  ont  vécu  la  terrible  épidé¬ 
mie  de  1918,  qualifiée  de  «  grippe  espagnole  '>  se  rappel¬ 
lent  avec  terreur  l’hécatombe  des  nouvelles  accouchées 
chez  lesquelles  l’autopsie  décelait  une  péritonite  suraiguë. 
Ce  peut  être  plus  simplement,  plus  sournoisement,  une 
simple  angine  rouge,  une  banale  rhino-pharyngite. 
Redoutez  toujours  de  voir  une  de  vos  clientes,  porteuse  de 
cette  intlammation,  entrer  en  travail,  car  il  peut  y  avoir 
là  un  foyer  de  streptocoques  qui  lui  sera  fatal.  A  ce 
premier  groupe  de  péritonites  il  convient  de  réserver  le 
nom  de  «  septicémie  péritonéale  ». 

Les  autres  se  produisent  dans  des  conditions  diamé¬ 
tralement  diflêrentes,  chez  une  femme  dont  l’état  général 
semblait  parfait,  qui  peut-être  même  aura  eu  l’accouche¬ 
ment  le  plus  simple,  mais  la  contamination  s’est  produite 
par  les  voies  génitales  et  alors  on  aura  à  faire  à  une  péri¬ 
tonite  puerpérale  jjar  extension.  Ce  sont  là  d’ailleurs  les 
véritables  péritonites,  mais  là  encore  faut-il  en  distinguer 
deux  groupes  ;  dans  le  premier,  la  péritonite  sera  secon¬ 
daire  à  une  lésion  locale,  soit  une  solution  de  continuité, 
rupture  ou  perforation  utérine,  soit  à  la  rupture  d’un 
foyer  purulent,  abcès  utérin  ou  pyosalpinx.  Dans  le  se¬ 
cond  cas,  la  péritonite  semble  d’emblée  primitive  et  alors 
on  peut  la  nommer,  du  fait  de  son  étiologie  la  plus  vrai¬ 
semblable.  lympho -péritonite. 

Par  conséquent,  envisagés  sous  l’angle  pathogénique, 
deux  grandes  espèces  de  péritonites  puerpérales  :  la  sep¬ 
ticémie  péritonéale  et  la  péritonite  purulente. 

Si  maintenant  nous  passons  à  la  séméiologie  nous 
retrouvons  ces  deux  groupes  d’accidents  aussi  nettement 
tranchés,  du  moins  dans  la  majorité  des  cas. 

La  septicémie  péritonéale  a  pu  être  qualifiée  de  périto¬ 
nite  asthénique.  Son  début  très  précoce  est  marqué  par 
un  frisson  solennel  suivi  d’une  très  haute  élévation  de 
température,  mais  cette  hyperthermie  n’est  que  transi¬ 
toire  et  très  rapidement  la  température  s’effondre.  Tout 
le  tableau  est  dominé  par  la  gravité  de  l’état  général  ; 
polypnée,  pouls  rapide  et  bientôt  misérable,  faciès  clas¬ 
sique  des  septicémies. 

11  y  a  peu  de  vomissements,  mais  par  contre  une  diar¬ 
rhée  profuse,  putride,  incoercible.  En  opposition  les 
symptômes  et  signes  locaux  se  réduisent  à  presque  rien  ; 
sans  doute  il  y  a  du  météorisme  généralisé  mais  le  ventre 
n’est  pas  douloureux  et  bien  des  cliniciens  se  sont  laissés 
égarer  par  cette  indolence.  La  marche  est  foudroyante, 

A  ous  voyez  votre  malade  anxieuse,  les  yeux  excavés, 
la  peau  couverte  d’une  sueur  qui  semble  visqueuse, 
grattant  ses  draps  d’une  main  tremblante,  en  même 
temps  qu'elle  vous  déclare  se  sentir  très  bien.  La  mort 
survient  en  hypothermie  au  quatrième  ou  cinquième 
jour. 

\  l’autopsie  le  péritoine  est  livide,  les  anses  blafardes, 
surdistendues,  libres  de  toute  adhérence  ;  l'épanche- 
mentest  peu  abondant,  justement  comparé  à  du  bouil¬ 
lon  sale.  l 


Cette  septicémie  péritonéale  sera  enfin  caractérisée  par 
un  dernier  test  :  l’hémoculture  est  presque  toujours  posi 
tive. 

En  opposition  absolue  avec  cette  première  forme,  nous 
allons  décrire  la  ><  forme  sthénique  »  de  la  péritonite  puer¬ 
pérale,  et  que  vous  appellerez  à  votre  choix  péritonite 
diffusée,  lymphopéritonite  ou  mieux  encore  péritonite 
purulente. 

Le  début  reconnaîtra  deux  modes,  suivant  que  la  péri¬ 
tonite  éclate  d’emblée,  comme  accident  primitif,  ou  qu’au 
contraire  elle  fait  suite  à  une  lésion  qui  a  évolué  pour  son 
propre  compte.  Ne  nous  attardons  pas  à  cette  seconde 
hypothèse  et  bornons-nous  à  rappeler  que  la  péritonite 
est  toujours  la  complication  à  redouter  à  la  suite  d'une 
rupture  titérine  ou  d’un  éclatement  de  pyosalpinx  par 
exemple.il  va  de  soi  qu’en  telle  occurence,  la  date  de  son 
apparition  est  on  ne  peut  plus  variable. 

Beaucoup  plus  intéressante  est  la  lymphapéritonite  : 
éclatant  d’emblée  chez  une  accouchée  de  trois  à  quatre 
jours,  rarement  plus  tard,  on  voit  la  température  s’éle¬ 
ver  brusquement  vers  40°  accompagnée  ou  non  d’un  fris¬ 
son,  ce  dernier  accident  étant  d'ailleurs  unique  et  nulle¬ 
ment  caractéristique  d’une  affection  de  la  séreuse.  En 
même  temps  la  femme  ressent  une  vive  douleur  à  l’épi¬ 
gastre.  l  ne  fois  instauré  le  syndrome  rappelle  de  bien 
près  la  péritonite  chirurgicale.  Les  symptômes  généraux 
attirent  d’abord  l’attention  :  la  température  est  élevée  et 
le  pouls  suit  une  courbe  parallèle  à  celle  de  la  tempéra¬ 
ture,  il  y  a  de  la  polypnée  .JL’état  général  est  mauvais, 
mais  cependant  sa  gravité  ne  peut  se  comparer  à  celle  de 
la  forme  précédente.  La  malade  présente  le  faciès  classi¬ 
que  ;  yeux  excavés,  lèvres  cyanosées,  ailes  du  nez  bat¬ 
tantes.  Mais  ce  qui  domine  le  tableau  clinique  ce  sont  les 
symptômes  fonctionnels  :  hoquet,  nausées,  puis  vomis¬ 
sements,  douloureux,  répétés.  Il  y  a  d’abord  arrêt  des  ma¬ 
tières  etdes  gaz  puis  apparaît  ensuite  une  diarrhée  fétide. 
Mais  le  plus  important  parmi  ces  symptômes  fonction¬ 
nels  est  la  douleur  '.  il  s’agit,  suivant  l’expression  ima¬ 
gée,  de  ventres  qui  «  crient  au  secours  ».  La  douleur  est 
continue,  siégeant  au  creux  épigastrique  mais  s’irradiant 
vers  les  cuisses. 

Asseyez-vous  près  du  lit  de  cette  malade  et  regardez 
son  ventre.  Vous  voyez  qu’il  est  immobile  :  la  soufflerie 
abdominale  ne  joue  pas,  autrement  dit  le  ventre  ne  res¬ 
pire  pas.  On  voit  en  outre  des  ondes  péristaltiques  des- 
sinerles  anses  intestinales  sous  la  paroi,  eton  peut  parfois 
percevoir  des  bruits  hydroaériques. 

Quelle  est  l’évolution  de  cette  forme  Pendant  assez 
longtemps  l’état  général  reste  relativement  bon,  assez 
pour  faire  espérer  la  guérison,  mais  bientôt  les  courbes 
I  du  pouls  et  de  la  température  se  mettent  en  ciseaux  par¬ 
ce  que  celui-ci  s’accélère  tandis  que  celle-là  s’effondre, 
la  gêne  respiratoire  devient  plus  nette  et  vers  le  hui¬ 
tième  ou  le  neuvième  jour  la  mort  survient  en  hypo¬ 
thermie, la  malade  gardant  jusqu’au  bout  toute  sa  cons¬ 
cience. 

A  l’autopsie  on  trouve  des  lésions  totalement  différen¬ 
tes  de  celles  de  la  première  forme  :  le  péritoine  est  dé¬ 
poli,  épaissi,  contenant  un  exsudât  abondant-  Les  anses 
sont  rouges, poisseuses,  tendant  à  s’agglutiner,  recouver¬ 
tes  de  fausses  membranes  qui  tendent  à  limiter  des  po¬ 
ches.  On  trouve  du  pus,  du  vrai  pus  «  louable  »  partout, 
sous  le  foie,  autour  de  l’utérus  et  des  anses,  dans  le 
Douglas. 

Ajoutons  pour  compléter,  l’opposition  qui  existe  entre 
les  deux  grandes  formes  de  péritonites  puerpérales  qu’ici 
l’hémoculture  est  presque  toujours  négative. 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  d’une  forme  spé¬ 
ciale  de  péritonite  :  la  péritonite  à  enkystements  multi¬ 
ples.  Elle  est  secondaire  à  la  précédente-  C’est  une  forme 
dangereuse,  décevante,  car  alors  qu’on  croyait  la  guérir 
par  le  traitement  chirurgical,  de  nouveaux  foyers  puru¬ 
lents  se  forment  les  uns  après  les  autres  et  la  malade 
finit  par  mourir  d’occlusion  ou  par  épuisement. 
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iy^HORYL 

Cachets  -  Dragées  -  Intraveineux  -  Intramusculaire 

Dermatoses 
—  Prurits  — 
Anaphylaxies 
Intoxications 

Cachets  par  Jour 


EUPHORYL 

INFANTILE 

(Granulé  soluble) 

Troubles  Hépato  -  digestifs 

de  l’Enfance 

Dermatoses  -  Anaphylaxles 

t  Cuillerée  à  Café  par  Année  d’ Age 


SALICYLATE 

SURACTIVÉ  “ANA” 

Affections  Rhumatismales 
Algies  -  Infections 
Troubles  Hépaticiues 

j  i  =  '  9- 

Dragées  GSutinIsées  :  (dosées  à  0  gr.  50)  2  dragées  —  I  gr. 
Intrsvslneu»  s  lOcc.  I  gr. 

LÂBOËÂTOmES  -âHâ"  de  PARIS/ 


HIRUDINASE 

(Dragées) 

Affections  veineuses 

Infections  Vasculaires 

(Prophylaxie  et  Traitement) 

Troubles  menstruels 

Aménorrhées  -  Dysménorrhées 

4  à  6  Dragées  par  Jour 
(10  jours  avant  la  date  des  règles) 

transférés  pour  la  durée  des  hostilités  : 

lu.  Av.  Viclor-Hugo.  PARTHENAY  (D.-S.) 
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hypnotique  sédatif 

LOBÉLIANE  LALEUF 


OPOTHÉRAPIE  POLYVALENTE  ASSOCIÉE 

COLLOIDINE 

LALEUF 

DRAGÉES 


MÉNOPAUSEPUBERTÉDÉNUTRITION 

TROUBLES  de  CROISSANCE  -  TROUBLES  OVARIENS 

VIEILLESSE  PRÉMATURÉE 

ET  TOUTES  AFFECTIONS  PAR 

CARENCE  ENDOCRINIENME 


CONVIENT  AUX  DEUX  SEXES 


DE  2  â  ô  DRAGÉES  PAR  JOUR 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICAI  F 


ÉCHANTILLONS  -  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51  ,  RUE  NI  CO  LO  _  PARI  S  -16? 


SURMENAGE  —  ÉTATS  ANXIEUX 

LOBÉLIANE  LALEUF 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N"  49-50  (7  Décembre  1940) 


507 


2)  Comment  diriger  le  traitement 

Il  faut  agir,  mais  suivant  les  cas  vous  aurez  recours  à 
toute  une  gamme  de  traitements. 

1.  —  S’agit-il  de  simples  troubles  fonctionnels  sans 
lésion  véritable, un  principe  général  doit  vous  conduire: 
devant  un  bon  état  général,  il  ne  faut  pas  se  précipiter. 

D’abord  on  sondera  la  vessie  ;  puis  on  fait  asseoir  la 
malade  ou  bien  on  la  fait  mettre  sur  le  côté.  On  glace 
largement  l’abdomen.  Pourcalmerla  douleuron  s’adres¬ 
sera  à  la  spasmalgine  plutôt  qu’à  la  morphine  un  peu 
brutale.  Enfin  lorsqu’on  est  sûr  qu’il  ne  s’agit  ni  de  péri¬ 
tonite  ni  d’appendicite,  on  évacue  l’intestin  en  faisant 
appel  à  trois  procédés  ;  lavement  huileux  ou  salé,  piqûre 
de  prostigmine,  sérum  hypertonique  salé  intraveineux. 

2.  —  Est-on  en  présence  de  lésions  para-péritonéales  ? 
Il  faut  avant  tout  savoir  attendre,  car  l’état  général  reste 
bon,  l’évolution  est  toujours  lente  et  bien  souvent  se  fait 
spontanément  vers  la  guérison. 

Le  traitement  est  dans  ces  cas  à  envisager  à  deux 
périodes  différentes  de  l’évolution  :  avant  et  après  la 
suppuration.  Avant  que  le  pus  soit  formé,  il  faut  mettre 
de  la  glace  ou  de  l’eau  chaude  suivant  ce  qui  semble 
réussir  le  mieux,  immobiliser  la  femme  en  position 
assise,  et  enfin  faire  des  injections  de  propidon.  Lorsque 
la  collection  purulente  est  constituée,  il  faut  l’ouvrir  et 
le  lieu  de  l'incision  dépendra  du  siège  de  cette  collec¬ 
tion  :  «  ubi  pus,  ubi  incisio  ».  Lorsqu’il  s’agit  d’un 
phlegmon  élevé  on  fait  une  ouverture  parallèle  à  l’arcade 
de  Fallope.  Si  le  pus  est  collecté  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  on  pratique  une  colpotomie-  Ces  incisions 
seront,  bien  entendu,  suivies  de  drainage. 

3.  —  11  s’agit  d’accidents  intra-péritonéaux  sans  péri¬ 
tonite  vraie. 

Lorsqu'il  y  a  eu  hémorragie  intrapéritonéale,  deux  cas 
sont  à  envisager.  Si  les  signes  sont  légers,  on  met  de 
la  glace  et  on  attend  la  résorption  spontanée.  Si  au 
contraire  il  s’agit  d’un  cas  grave,  il  faut  faire  une 
laparotomie  pour  procéder  à  l’hémostase  de  ce  qui 
saigne. 

Ce  sont  là  des  hypothèses  rares.  Par  contre,  il  est 
beaucoup  plus  fréquent  d’être  en  présence  d’une  compli¬ 
cation  de  tumeur.  Cette  tumeur  était-elle  méconnue,  le 
diagnostic  est  alors  impossible,  mais  il  importe  peu,  car 
on  pense  à  une  péritonite  et  c’est  à  l’intervention  qu’on 
a  l’heureuse  surprise  de  trouver  une  tumeur  compliquée 
dont  l’ablation  est  presque  toujours  suivie  de  guérison- 
Connaissait-on  l’existence  de  cette  tumeur,  le  diagnostic 
d’une  complication  est  alors  rapidement  fait  et  comme 
il  est  un  grand  principe,  à  savoir  que  toute  tumeur  qui  se 
complique  doit  être  opérée  dans  le  plus  bref  délai  pos¬ 
sible,  on  fait  une  lanarotomie,  on  enlève  la  tumeur  ; 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  on  peut  respecter 
l’utérus. 

Quant  à  la  pelvi-péritonite  on  la  traitera  par  colpo¬ 
tomie  snivie  d’un  bon  drainage  dès  que  le  cul-de-sac  de 
Douglas  devient  empâté,  douloureux,  œdématié. 

4-  —  .l’arrive  donc  enfin  à  la  question  essentielle  :  le 
traitement  des  péritonites  puerpérales  proprement  dites. 

Dès  que  le  diagnostic  est  posé,  le  temps  qui  précède 
l’intervention  doit  être  réduit  au  strict  minimum,  ear  il 
est  capital  d’opérer  très  vite  :  le  pronostic  en  effet  chan¬ 
gera  d'heure  en  heure. 

Pour  préparer  l'intervention,  le  seul  traitement  à  insti¬ 
tuer  est  la  transfusion  sanguine,  soit  transfusion  sim¬ 
ple,  soit  immuno-transfusion. 

L’opération  elle-même  est  différente,  suivant  la  forme 
de  péritonite.  S’agit-il  d’une  septicémie  péritonéale, 
l’opération  est  quasi  désespérée.  Mais  rappelons  nous 
qu'  «  il  n’est  pas  nécessaire  d'espérer  pour  entreprendre  ». 
Sous  anesthésie  locale,  on  fait  une  simple  ouverture  péri¬ 
tonéale,  soit  par  laparotomie,  soit  mieux  encore  par  col¬ 


potomie-  Mais  en  pratique,  on  ne  compte  pas  de  succès 
dans  une  telle  forme- 

Dans  les  péritonites  purulentes  le  traitement  sera  for¬ 
cément  différent  s’il  s’agit  d'une  péritonite  survenant 
d'emblée,  ou  consécutive  à  quelque  accident. 

Quand  la  péritonite  est  liée  à  un  accident  qu’on  soup¬ 
çonne,  tel  une  rupture  utérine  ou  l’éclatement  d’un  pyo- 
salpinx,  il  faut,  sous  anesthésie  générale,  ouvrir  le  ventre 
et  après  avoir  fait  sortir  le  pus,  rechercher  la  cause  de  la 
péritonite.  Est-ce  une  rupture  utérine  :  on  fait  une  hys¬ 
térectomie.  Est-ce  un  pyosalpinx  rompu,  on  fait  une  sal¬ 
pingectomie  ou  une  hystérectomie  suivant  les  cas.  Est-ce 
enfin  une  tumeur  infectée,  on  l’enlève.  Puis  après  une 
toilette  rapide  du  péritoine,  on  verse  des  filtrats  variés  et 
on  termine  par  nn  bon  drainage  abdomino-vaginal  à 
l'aide  de  drains  et  de  Mickulicz. 

S’agit-il  d’une  lympho-péritonite  d’emblée  sans  acci-y^DCc»^ 
dent  traumatique  capable  de  l’expliquer,  autrement  diU^ 
s’agit-il  d’une  vraie  péritonite  puerpérale  ■'  un  grand  prin/c;  ^  X 
cipe  doit  diriger  la  conduite  :  opérer  toujours,  le  plus  tw' 
possible  et  le  plus  simplement  possible. 

Quelle  voie  choisira-t  on,  hauteou  basse  i'  Si  l’on  chol^r^  .  '  ' 

sit  la  voie  haute,  il  faut  après  avoir  laissé  sortir  le  pu.sYA 
verser  des  filtrats  et  drainer  le  Douglas  et  les  espaces 
pariéto-coliques  pardegrosdrainsetsurtout  un  Mickulicz. 

Ghoisit-on  la  voie  basse,  il  faut  abandonner  complète¬ 
ment  l'hystérectomie  vaginale  trop  dangereuse,  mais 
faire  une  colpotomie  qui  est,  peut-être  en  pareil  cas, 
l’opération  idéale,  simple,  rapide,  non  traumatisante, 
mais  parfois  sans  doute  incomplète. 

Après  l’opération  le  traitement  général  consistera  à 
soutenir  l’organisme  par  des  transfusions  répétées,  des 
loni  cardiaques,  à  l’hydrater  en  faisant  de  grosses  quan¬ 
tités  de  sérum  artificiel,  à  lutter  contre  l’atonie  intesti¬ 
nale  par  les  injections  intraveineuses  de  sérum  salé  hyper¬ 
tonique. 

En  outre  il  faudra  maintenir  la  malade  assise,  et  loca- 
lenient  verser  des  filtrats  dans  le  péritoine  par  l’intermé¬ 
diaire  des  drains  et  des  mèches. 

En  définitive  on  sauvera  un  certain  nombre  de  mala¬ 
des.  Mais  il  faudra  se  méfier  des  guérisons  apparentes  où 
la  malade  semble  aller  mieux  pendant  les  deux  premiers 
jours  pour  retomber  ensuite. 

Je  terminerai  par  cette  seule  conclusion  :  en  présence 
des  multiples  réactions  abdominales  que  peut  présenter 
’î  nouvelle  accouchée,  n’ayez  qu’un  but  :  déceler  la  péri¬ 
tonite.  Dès  que  le  diagnostic  sera  posé,  opérez.  Opérez 
toujours,  opérez  sans  tarder,  opérez  simplement. 

Vous  sauverez  nombre  de  femmes,  vous  en  perdrez 
plusencore  ;  mais  si,  en  dépit  de  vosell'orls,  votre  malade 
s’en  va  là  ou  va  toute  chair,  du  moins  goûterez-vous  l’âpre 
satisfaction  d’avoir  espéré  contre  tout  espoir  et  lutté  con- 

!  le  destin . 


Le  guide  thérapeutique  du  médecin  pratieieo,  )>iir  Jean  Tda- 
'!\uii  et  J.-ii.  Thahaud.  Bii  .S  volumes,  format  (le  poelie  (1,1, -5  x 
2(1,.',)  de  2.0(10  pattes  environ.  Vigot  frères,  éditeurs,  23,  rue  de 
l’Keole  de  Médeeine,  Paris  {VI“). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  /ibres  argenta^ines 
des  tubes  collecteurs  du  rein 


Contribution  à  l’étude  de  la  néphrite  pyramidale 


l’nr  MM.  Jacques  FABRE 

Agrégé 

E.  DALOUS  Jean  de  BRUX 

Professeur  de  clinique  médicale  Chef  de  clinique 

à  la  Faculté  de  Toulouse 


De  récents  travaux  de  Locpcr  et  Soulié  ont  démontré  l’exis¬ 
tence  d’une  néphrite  pyramidale.  Or,  dès  le  début  ae  nos  tra¬ 
vaux  sur  les  libres  argentaffines  du  rein,  nous  avions  été  frap¬ 
pés  par  un  fait  extrêmement  important  :  il  existe  au  niveau 
des  tubes  collecteurs  une  gaine  de  fibres  argentafïïnes  identi¬ 
que  à  celle  que  l’on  trouve  au  niveau  de  la  portion  dite  sécré¬ 
trice  du  rein.  .Avec  cette  seule  diiïérence,  c’est  que  les  cellules 
reposent  directement  sur  la  gaine  de  réticuline  au  lieu  d’en 
être  séparées  par  la  membi'ane  basale.  Les  travaux  d’auteurs 
italiens  et  allemands  (Migliardi,  Kraupse,  Trivellini  et  Campan- 
nini)  indiquent  que  cette  constitution  particulière  se  trouve 
uniquement  dans  les  organes  où  les  processus  métaboliques 
entre  le  milieu  intérieur  et  les  cellules  parenchymateuses  sont 
extrêmement  marqués. 

Ceci  paraît  en  contradiction  avec  les  notions  classiques  qui 
n’accordent  au  tube  collecteur  aucun  rôle  dans  les  fonctions 
métaboliques  et  font  de  cette  portion  du  tube  rénal  un  simple 
canal  d'excrétion. 

Oependant,  Itandut,  Mulon  et  Steiger  ont  décrit  au  niveau 
de  la  i)yramide  rénale,  à  l’intérieur  du  collecteur  des  cellules 
iiiconcaves  et  calciformes  osmio-réductrices,  ]\Iayer  et  Ratliery 
ont  signalé  la  raréfaction  des  granulations  protoplasmiques, 
l’apparition  de  vacuoles,  l’élargissement  tubulaire  dans  cer¬ 
taines  excitations  rénales.  Ribbert  croit  qu’une  résorption  de 
certains  constituants  de  l’urine  se  fait  au  niveau  de  ces  cellu¬ 
les.  D’autre  part,  Losper  et  Jouhe  s’associent  à  ces  dernières 
idées  et  pensent  que  la  pyramide  joue  un  rôle  dans  la  résorption 
de  certains  glucides  et  dans  leur  transformation  .  lis  se  basent 
sur  le  fait  que  Loeper  avec  Ficai  ont  démontré  à  ce  niveau  : 
l’existence  d’un  ferment  amylolytique  et  d’une  invertase. 
Loeper  pense,  en  outre,  que  les  cellules  de  la  jiyramide  rénale 
jouent  un  rôle  dans  la  destruction  des  corps  cétoniques,  dans 
la  formation  de  l’ammoniaque,  dans  la  synthèse  de  l’acide 
hippurique.  Enfin,  l’équilibre  acido-basique  de  cette  portion 
rénale  serait  différente  de  celle  de  la  cortica'e,  d’où  la  possibi¬ 
lité  de  précipitation. 

f.oeper  et  Soulié  étudiant  du  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique  les  lésions  de  la  pyramide  les  classent  en  quatre  catégo¬ 
ries  :  congestion,  œdème,  infiltration  lymphocytaire  et  enfin, 
dernier  stade,  la  sclérose. 

Nous  pensons  être  à  même  d’apporter  une  confirmation 
nouvelle  aux  vues  de  ces  auteui'S  :  l’étude  des  fibres  argentaffi- 
nes  des  tubes  collecteurs  nous  permettant  d’affirmer  en  plus 
de  l’existence  de  la  néphrite  pyramidale  un  rôle  physiologique 
plus  important  à  cette  région  rénale. 

L’exanum  de  rein  de  lapin  normal  ne  nous  a  pas  montré  de 
très  importantes  différences  entre  la  gaine  fibrillaire  du  tube 
sécréteur  et  celle  du  collecteur,  en  dehors,  comme  nous  l’avons 
indiqué  plus  haut,  de  la  disparition  de  la  basale  au  niveau  de  ce 


dernier  segment,  ce  qui  d’ailleurs  semblerait  indiquer  un  pou¬ 
voir  élevé  d’échanges. 

Nos  expériences  sur  les  polyuries  provoquées  soit  au  sérum 
physiologique,  soit  à  la  théobromine,  soit  à  la  sciile,  ne  non.? 
ont  pas  permis  de  constater  la  moindre  différence  réticulaire 
dans  la  partie  corticale  et  la  partie  pyramidale  :  partout  on 
retrouve  un  amincissement  fibrillaire  qui  accompagne  la  dila¬ 
tation  des  tubes  et  la  surélévation  des  cellules  vues  par  Leliè¬ 
vre.  Un  seul  fait  nous  avait  paru  assez  extraordinaire,  l’appa¬ 
rition  de  petites  expansions  argentaffines  en  «  dents  de  peigne  », 
signe  manifeste  d’une  réaction  hypcrj)lasique  de  la  gaine 
fibrillaire  des  collecteurs.  Ces  aspects  n’étaient  apparus  que 
chez  des  animaux  en  polyurie  dejruis  j)lus  de  huit  jours  (donc 
intoxiqués  régulièrement)  avec  de  la  sciile.  (Et  l’on  sait  le 
degré  de  toxicité  de  ce  produit  chez  les  petits  animaux)  et, 
d’autre  part,  ces  images  d’hypeiplasie.  réticulaire  ne  se  retrou¬ 
vaient  en  aucune  partie  du  tube  sécréteur. 

Devant  un  aspect  aussi  extraordinaire  nous  avons  repris, 
partant  de  ce  point  de  vue,  toutes  les  coupes  de  rein  de  lapin 
intoxiqués  auparavant  par  le  nitrate  d’urane  et  chez  lesquels 
nous  avions  provoqué  des  néphrites  suraiguës,  aiguës  et  chro¬ 
niques. 

Chez  les  animaux  ayant  reçu  10  milligrammes  de  nitrate 
d’urane  tous  les  jours,  l’aspect  des  fibres  argentaffines  ne  dif¬ 
fère  en  rien  de  celui  des  autres  portions  tubulaires  ;  c’est 
une  hyperplasie  énorme,  indiquant  que  seuls  les  rôles  pexique 
et  antixémiqiie  de  la  fibre  entrent  en  jeu  et  non  plus  le  seul 
rôle  métabolique  comme  dans  la  polyurie. 

Par  contre,  une  intoxication  massive  et  unique  détermine 
en  même  temps  que  la  mort  des  éléments  parenchymateux  un 
aspect  particulier  des  fibres  argentaffines  qui  deviennent 
moniliformes,  goudronnées  par  endroits,  se  dilacèrent  et  ten¬ 
dent  à  disparaître.  Or,  les  délabrements  les  plus  marqués  ;  la 
dilacération  et  la  disparition  partielle  de  l’argyrophilie  sont 
les  plus  imjfortants  au  niveau  de  la  partie  pyramidale.  Ces 
aspects  nous  les  retrouvons  identiques  dans  les  néphrites  au 
sublimé  chez  l’homme. 

I!  semblerait  donc  que  la  fixation  du  toxique  se  ferait  au 
niveau  des  collecteurs,  l’hyperplasie  indiquant,  à  notre  avis, 
le  rôle  pexique  et  antixénique  des  fibres  argentaffines. 

Par  contre,  l’aspect  de, dilacération,  de  fragmentation  de  la 
réticuline,  serait  le  fait  d’une  activité  fonctionnelle  extrê¬ 
mement  réduite,  les  fibres  argentaffines  n’ayant  d’existence 
qu’en  fonction  directe  des  cellules  parenchymateuses,  et 
celles-ci  sont  en  grande  majorité  desquamées. 

Nous  avons,  dans  le  but  d’obtenir  des  néphrites  chronicines, 
intoxiqué  des  lapins  avec  des  doses  minimes  mais  répétées  de 
nitrate  d’urane,  pendant  plusieurs  mois  et  nous  avons  j)u 
suivre  pas  à  pas,  l’apjrarition  du  tissu  de  sclérose.  Des  ani¬ 
maux  sacrifiés  après  un  mois  d’intoxication  présentent  au 
niveau  des  fibres  argentaffines,  des  collecteurs,  une  réaction 
hyperplasique  assez  marquée  avec  des  expansions  en  dents  de 
peigne  très  nettes,  alors  qu’il  n’y  a  pas  ou  presque  jjas  de  réac¬ 
tions  hyperplasiques  au  niveau  des  tubes  contournés  et  des 
anses  de  llen,é. 

Mais  où  le  problème  devient  plus  intéressant,  c’est  en  pré¬ 
sence  des  coupes  de  rein  d’animaux  intoxiqués  pendant  près 
d’une  année. 

La  raréfaction  des  fibres  argentaffines  a,  en  effet,  comme 
corollaire  l’ajiparition  d’épaisses  bandes  d’une  substance 
homogène,  colorée  en  gris  pale  par  1  imprégnation  argentic[ue 
substance  cpii  enserre  les  tubes  collecteurs,  l.es  rares  fibres, 
argentaffines  c[ui  existent  encore  voient  leur  prolongement  en 
dents  de  peigne,  se  perdre  dans  cette  substance.  Nous  pen¬ 
sons,  que  cette  substance  atteinte  de  lavis  gris,  n’est  autre  que 
la  substance  précollagène.  Il  est  intéressant  de  comparer  ces 
images  à  celles  que  l’on  observe  ajrrès  coloration  au  tri- 
chrôme  IMasson  ;  cette  substance  précollagène,  se  teinte  très 
faiblement  par  le  bleu  d’aniline  et  sur  ce  fond  assez  pâle,  l’ob- 
•servation  minutieuse  permet  de  trouver  de  fines  filirilles  ayant 
retenu  les  colorants  protojilasmicjues.  La  disposition  de  ces 
fibrilles  rappelle  étrangement  celle  des  fibres  réticulés.  Sur  les 
reins  d’animaux  ayant  survécu  plus  longtemps,  les  progrès  de 
la  sclérose  amènent  une  disparition  presque  totale,  juiis  coin- 
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plète  des  fibres  argentaffincs,  la  teinte  grise  du  fond  vire  nette¬ 
ment  au  roux  par  l’argent,  tandis  qu’en  même  temps,  la  colo¬ 
ration  ])ar  le  trichrôme  de  iMasson  clonne  une  teinte  lileue  plus 
lourde.  La  sclérose  est  constituée  avec  son  tissu  conjonctif 
adulte.  Hien  d’ailleurs  ne  permet  non  plus  de  dire  que  la  fil)re 
argentatline  s’est  transformée  en  collagène.  Ce  point  d’intérêt 
primordial  dans  l’histogénèse  du  tissu  conjonctif,  a  été  lon¬ 
guement  discuté  dans  le  travail  inaugural  de  ’’un  d’entre 
nous  (1). 

Les  observations  que  nous  venons  de  rapporter  prennent 
toute  leur  valeur  et  apportent  à  l’étude  de  la  néphrite  pyra¬ 
midale  une  contribution  dont  l’importance  n’échappera  pas 
quand  nous  aurons  dit  que  c’est  presque  toujours  au  niveau  des 
collecteurs  que  nous  avons  pu  observe,  le  dél>ut  des  images 
histologiques  que  nous  venons  de  décrire.  Alors  que,  dans  les 
parties  dites  sécrétrices  du  rein,  il  n’y  avait  encore  que  quelques 
images  d’hyperplasie  ou  de  dilacéraUon  fil)rillaire,  le  processus 
étant  déjà  fort  avancé  au  niveau  de  la  région  des  tubes  col¬ 
lecteurs.  Kt  nous  pouvons  affirmer  que,  dans  beaucoup  de, 
néphrites  chroniques,  la  substance  hyaline  jirécollagène  dans 
laquelle  viennent  se  jierdre  les  fibres  argentaffines,  apparaît 
d’abord  dans  la  zone  pyramidale  du  rein,  alors  que  dans  les 
autres  portions  du  segment  rénal,  les  fibres  de  la  réticuline  gar¬ 
dent  encore  leur  argyrophilie  ou  commencent  à  se  perdre,  dans 
le  gel  homogène  hyalin  précollagène. 

Ces  constatations  ne  sont  pas  seulement  le  fait  d’expéri¬ 
mentation  sur  l’animal  ?  Nous  avons  pu  vérifier  leur  exactitude 
dans  les  néphrites  humaines  :  néphrites  du  sublimé,  néphrites 
de  diphtérie  maligne,  de  brûlure,  de  septicémie  et  dans  la  plu¬ 
part  des  néphrites  chroniques  de  quelque  origine  qu’elles 
soient,  infectieuses,  toxiques,  tuberculeuses  ou  syphilitiques. 

Est-ce  à  dire  que  c’est  toujours  au  niveau  des  tubes  collec¬ 
teurs  que  débutent  les  processus  de  néphrites  aiguës  ou  chroni¬ 
ques  ?  Nous  nous  garderons  d’aller  aussi  loin.  Cependant,  nous 
pensons  que  nos  constatations  viennent  à  l’appui  des  observa¬ 
tions  de  Loeper  et  Soulié,  et  confirment  l’idée  de  l’existence 
de  ce  que  ces  auteurs  ont  appelé  la  néphrite  pyramidale.  Nous 
croyons  volontiers  que  cette  partie  du  rein  qui  fut  tro  p  long¬ 
temps  considérée  comme  sans  rôle  fonctionnel,  comme  une 
simple  voie  d’exécution  urinaire,  n’est  pas  aussi  dénuée  d’im¬ 
portance,  comme  on  l’a  trop  souvent  laissé  entendre.  Il  existe 
à  ce  niveau  des  phénomènes  de  transformation,  de  fixation,  de 
réabsorption  de  certains  constituants  de.  l’iirine  ou  de  déchets 
encore  toxiques.  L’étude  des  fibres  argentaffines  du  rein  nous 
permet  de  saisir  les  modifications  fonctionnelles  des  cellules 
nobles  dont  elles  sont  le  reflet  fidèle. 

La  comparaison  du  comportement  des  filires  réticulées  à 
chacun  des  différents  étages  des  tuhes  urinifères  : 
glomérule, 
tube  sécréteur, 
tube  collecteur, 

nous  mène  à  envisager  que,  au  niveau  de  chacune  de  ces  par¬ 
ties,  la  réticuline  présente  une  vie  propre  II  semble  difficile 
de  considérer  glomérules  et  tubes  collecteurs  comme  ayant 
des  fonctions  uniquement  mécaniques.  L’étude  des  formations 
argentaffines  semble  leur  assigner  des  fonctions  biologiques 
incomparablement  plus  complexes,  mais  il  serait  vraiment 
téméraire  d’inférer  des  constatations  morphologiques  que  nous 
avons  faites  à  une  conception  histophysiologique  plus  com¬ 
plexe  du  tube  urinifère. 


(1)  DE  Baux.  —  L'-'.s  ffbros  argent  affine, s  du  rein.  Maloine,  éditeur, 
1939. 


Une  nouvelle  grande  réticulo-endothéliose  ;  La  maladie  de  Besnier- 
Bœck-Schaumann,  par  1*.,vutrteh.  Un  voinine  de  344  pages 

avec  105  tigure,s,  90  francs.  Masson,  éaiteur,  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris  (VU). 

Depuis  que  l’on  eoinnience  à  connaître  la  maladie  de  Besnier- 
Boeek-Sehaumann,  les  cas  s’en  multiplient.  Il  a  paru  à  l’auteur  que, 
dans  ces  conditions,  il  y  avait  avantage  à  consacrer  une  monograpbie 
a  c“tte  nouvelle  grande  réticulo-endothéliose,  à  résumer  toutes  obser¬ 
vations  et  mémoires  dispersés  et  à  tenter  une  description  d’ensemble 
susceptible  d’intéresser  tous  les  médecins  appelés  à  la  reneontrer,  un 
jour  ou  l’autre,  dans  leur  service  hospitalier  ou  leur  clientèle. 


Radiculite  lombo-sacrée 
à  forme  sensitive 


Par  MM. 

Ch.  SARBOUY  et  Cl.  BOULARD 

Professeur  agrégé  Interne 

Médecin  des  hôpitaux  des  hôpitaux 

(Alger) 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  un  hôpital 
militaire  une  tirailleur  algérien,  de  race  arabe,  atteint  de 
radiculite  lombo-sacrée  à  forme  sensitive.  Les  radiculites 
sont  bienconnuesdejtuisl’observationprinceps  de  Déjerine 
et  André  Thomas  ;  notre  cas  pourtant  présente  un  certain 
intérêt  à  un  triple  point  de  vue  :  clinique,  étiologique  et 
militaire. 

Bon  Mansour  est  un  soldat  de  la  classe  1937,  qui  avait  déjà 
deux  ans  de  seivice  militaire  au  moment  de  la  mobilisation  de 
septembre  1939,  Son  mauvais  état  général  avec  amaigrisse¬ 
ment  a  motivé  une  hospitalisation  d'un  mois  environ  en  octo¬ 
bre  1939,  à  l’occasion  d'une  bronchite  aiguë  fébrile.  Mais  celle- 
ci  rapidement  guérie  sans  manifestations  radiologiques,  sans 
bacilles  acido-résistants  dans  les  crachats,  Bon.  avait  réintégré 
son  corps.  Une  cjninzaine  de  jours  après  il  a  été  de  nouveau 
admis  à  rhôjfital  avec  cette  fois  des  troubles  de  la  marche  et 
des  douleurs  dans  le  genou  gauche.  D'ailleurs,  il  y  a  iin  an,  ce 
sujet  avait  contracté  une  blennorragie  et  l'on  aurait  jfarlé,  à 
l'époque,  de  rhumatisme  gonococcique.  C’est  là  le  seul  antécé- 
dant  pathologique  cju’il  soit  permis  de  mettre  en  évidence  par 
l’interrogatoire  tant  au  point  de  vue  personnel  qu’héréditaire. 

Au  moment  de  l'examen  deux  faits  retiennent  l'attention 
chez  ce  malade  ;  sa  démarche,  son  aspect  malingre. 

L’amaigrissement  est  très  important  ;  il  pèse  50  kilos  pour 
une  taille  de  1  m.  67. 

La  démarche  est  particulièrement  anormale  et  ne  correspond 
ni  à  une  lésion  articulaire  du  membre  inférieur  ni  à  un  syn¬ 
drome  neurologique  précis  :  le  malade  avance,  en  s’aidant  d’une 
canne,  le  buste  jfcnché  en  avant,  la  face  regardant  le  sol,  les 
jambes  à  demi  fléchies  et  en  traînant  les  pieds. 

L’examen  de  l’ajijjareil  loco-moteur  reste  négatif.  Toutes  les 
grosses  articulations  des  deux  membres  inférieurs  sont  souples 
sans  craquements,  les  mouvements  passifs  en  sont  amples  ;  il 
en  est  particulièrement  ainsi  jmur  le  genou  gauche,  le  malade 
ayant  attiré  l’attention  sur  ce  point.  La  colonne  vertébrale 
est  souple  et  bien  droite. 

Par  contre  l'examen  neurologique  est  plus  instructif.  En 
plus  de  l’amaigrissement  général  on  note  une  atrophie  muscu¬ 
laire  diffuse  des  membres  inférieurs,  avec  prédominance  sur  les 
muscles  des  mollets  et  surtout  le  mollet  gauche.  Les  mesnrations 
dans  leur  partie  moyenne  donnent  à  droite  30  centimètres  ;  à 
gauche  28  centimètres  de  périmètre.  Cette  atrophie  s’accompa¬ 
gne  de  diminution  globale  de  la  force  musculaire,  portant 
autant  sur  les  extenseurs  que  sur  les  fléchisseurs. 

Il  existe  encore  chez  notre  tirailleur  de  gros  troubles  sensitifs. 
Au  point  de  vue  subjectif  ce  sont,  dans  les  deux  membres  infé¬ 
rieurs,  des  douleurs,  surtout  la  nuit,  avec  des  élancements 
l)aroxystiques.  Il  décrit  également  (tes  sensations  paresthésiques 
lui  donnant  une  imjfression  de  froid  remontant  de  l’extrémité 
des  orteils  à  la  racine  des  membres. 

Au  point  de  vue  objectif  on  trouve  une  diminution  des 
perceptions  superficielles  tactiles  ou  douloureuses,  sans  disso¬ 
ciation  svringomyéliqne  et  surtout  une  hypoesthésie  profonde 
à  la  douleur,  jiar  exemple  à  la  percussion  du  tibia  avec  le  mar¬ 
teau  à  réflexes.  Mais  on  ne  retrouve  aucun  point  douloureux 
à  la  pression  des  troncs  nerveux  ou  des  masses  musculaires. 
Le  sens  des  attitudes  est  égalcnunl  très  nettement  polnil  é. 

Ces  gros  troubles  de  la  sensibilité  intéressent  la  totalité  des 
deux  membres  inférieurs  et  s’arrêtent  très  nettement  au  pli 
inguinal  en  avant  et  au  pli  fessier  en  arrière.  Fait  (utiti'x  il 
n’y  a  pas  de  troubles  sensitifs  dans  le  demaine  des  organes 
génitaux  externes  ;  il  n'y  a  pas  non  plus  d’analgésie  testiculaire. 

Les  troubles  moteurs  sont  peu  marqués  et  en  rappoil  avec 


510 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N®  49-50  (7  Décembre  1940) 


l’atrophie  imisculaire.  Les  réflexes  osléo-tendineiix  sont  sensi-  1 
blement  égaux  des  deux  côtés. 

Il  n'y  a  en  somme  ancnn  signe  d'atteinte  pyramidale,  ancnn 
signe  de  la  série  tabétique,  aneiin  symptôme,  cérébelleux. 

Les  membres  supérieurs  sont  indemnes.  L'examen  complet 
du  sujet  reste  négatif  par  ailleurs  en  dehors  d'un  canal  uréthral 
humide  avec  une  goutte  pmulenle  matinale  contenant  quel- 
c[ues  gonocoques  intra-cellulaires  et  des  ganglions  épitrochléens. 

En  résumé  Bon.  Mansour  est  atteint,  ati  niveau  des 
membres  inférieurs  d’un  syndrome  neurologiqtie  compor¬ 
tant  des  troubles  de  la  marche,  de  l’atrophie  musculaire, 
des  douleurs,  et  de  gros  troubles  de  la  sensibilité  objective 
à  disposition  radiculaire.  La  limite  supérieure  de  ces  trou¬ 
bles  correspond  à  peu  près  à  la  deuxième  racine  lombaire. 
A  souligner  que  les  organes  génitaux,  le  périné  (S3)  parais¬ 
sent  indemnes. 

Cette  séméiologie  précise  nous  permet  d’éliminer  le  rhu¬ 
matisme  gonococcique,  hypothèse  émise  antérieurement 
à  notre  examen  et  qui  n’est  pas  soutenable. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  discuter  les  diagnostics 
de  polynévrite  ou  de  compression  médullaire, le  malade  ne 
présentant  aucune  paralysie  flasque  ou  spasmodique. 

La  possibilité  d’un  syndrome  neuro-anémique  retint 
davantage  notre  attention  à  cause  de  l’atteinte  de  l’état 
général.  Ce  diagnostic  est  cependant  à  rejeter  en  l’absence 
de  signes  cliniques  d’anémie  et  l’examen  hématologique 
nous  ayant  donné  les  résrütats  suivants  : 

Hématies .  4 .  .360 . 000 

Leucocytes .  5.400 

Equilibre  leucocytaire  Poly  neutro .  .  .  .  60 

—  éosino .  4 

—  b  aso .  1 

Lympho .  15 

Mono  .  19 

Métamyélocyte  .  1 

Pas  d’hématies  nuclées,  pas  do 
déformation  globulaire. 

L’importance  des  troubles  de  la  sensibilité  profonde 
devait  forcément  nous  conduire  à  envisager  le  tabès  ;  mais 
isolés  ils  n’étaient  pas  suffisants  pour  l’affirmer  et  notre 
exploration  complète  nous  montrait  l’absence  de  tout  autre 
signe  de  la  série  tabétique.  Bien  que  le  tabès  ait  pu  être 
considéré  par  certains  comme  un  ensemble  de  radiculites 
chroniques  et  progressives.  Les  recherches  humorales 
furent  d’ailleurs  négatives.  Il  ne  pouvait  donc  en  l’occur¬ 
rence  s’agir  que  d’une  radiculite  et  les  quelques  examens 
complémentaires,  que  nous  avons  pu  pratiquer,  ont  con¬ 
firmé  ce  diagnostic.  Si  la  radiographie  de  la  colonne  lombo- 
sacrée  ne  nous  a  pas  montré  de  lésions  osseuses  visibles  et 
notamment  pas  de  sacralisation  de  L5,  nous  avons  trouvé 
quelques  troubles  discrets  des  réactions  électriques. 

Le  diagnostic  de  radiculite,  à  localisation  lombo-sacr  ie, 
à  forme  sensitive,  nous  paraît  donc  solidement  établi. 

Un  dernier  point  mérite  maintenant  d’être  éclairci,  c’est 
la  nature  de  cette  radiculite. 

L’âge  du  sujet  (23  ans),  la  rapidité  d’évolution  de 
l’affection  devait  faire  rechercher  une  étiologie  infectieuse. 
Le  gonocoque  n’est  pas  fréquent  et  80  %  des  radiculites 
étant  syphilitiques  (J.  Tinel)  il  nous  fallait  chercher  la 
syphilis.  Notre  malade  niait  tout  accident  antérieur  et  ne 
portait  aucune  cicatrice  suspecte  sur  les  organes  génitaux  ; 
cependant  la  réaction  de  WassermaTm  et  la  réaction  de 
Kahn  étaient  positives  dans  le  sang. 

La  ponction  lombaire  a  donné  issue  à  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  tension  normale,  contenant  0  gr.  25  pour  1.000 


d’albumine,  une  cytologie  normale.  La  réaction  de  Wasser| 
manu  y  étail  négative  et  la  courbe  du  benjoin  colloïda^ 
normale.  Il  n'y  avait  donc  pas  de  réaction  méningée  et  ceci 
n'est  pas  une  jireuve  à  l’encontre  de  la  nature  radiculaire 
des  lésions  (.1.  3'inel). 

Uependant  étant  donnés  l’altération  de  l’état  général 
de  ce  jeune  tiraillexir  il  est  légitime  de  penser  chez  lui  à  la 
possibilité  d’une  carence  en  vitamines  A  et  B.  Nous  serions 
certes  plus  affirmatifs  si  nous  avions  pu  l’examiner  à  son 
arrivée  du  bled.  Nous  n’avons  malheureusement  pas  pu 
faire  de  recherches  plus  précises  pour  prouver  cette  avita¬ 
minose,  pour  nous  si  vraisemblable.  Nous  n’aurons  garde 
en  tout  cas  d’oublier  dans  le  traitement  cette  hypothèse 
à  côté  de  la  médication  antisyphilitique. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’appendicite  chronique  en  Amérique 

Une  très  curieuse  étude  sur  l’appendicite  chronique  a  été 
publiée  par  Walter  C.  Alvarez,  de  Bochester,  dans  le  Jour¬ 
nal  of  the  American  medical  Association  du  6  avril  1940. 
L’auteur  a  suivi  et  étudié  385  cas  avec  le  plus  grand  soin  ; 
il  nous  communique  les  résultats  de  cette  enquête  person¬ 
nelle,  rendue  très  vivante  par  les  anecdotes  vécues  et  les 
déductions  originales  qu’il  en  tire  ;  il  ne  cite  de  faits  et  ne 
donne  de  statistiques  que  pour  en  tirer  des  conclusions 
pleines  de  verve  et  parfois  meme  d’humour,  qui  envelop¬ 
pent  des  vérités  premières.  C’est  une  bonne  formule  que  de 
sourii’e  en  travaillant.  Nous  passons  tout  d’abord  la  parole 
à  l'auteur  : 

«  Le  consultant  est  constamment  appelé  pour  décider  si, 
dans  un  cas  donné,  on  doit  intervenir  ou  non.  Chacun  de 
nous  sait  que  l’opération  donne  des  guérisons  miraculeuses, 
mais  sommes-nous  en  présence  d’un  de  ces  cas  ?  Souvent 
le  consultant  peut  seulement  le  supposer  et  quelquefois, 
comme  il  est  un  homme  faillible,  il  le  suppose  à  tort... 

«Malheureusement  aujourd’hui,  faute  de  statistiques,  la 
décision  est  basée  sur  l’inspiration  ou  sur  l’addition  algé¬ 
brique  d’indications  et  de  contre-indications.  Combien  meil¬ 
leure  et  plus  exacte  serait  la  science  si  l’on  pouvait  dire  à 
un  individu  pris  à  part  :  «  Les  statistiques  établissent  que, 
dans  un  cas  comme  le  vôtre,  il  y  a  seulement  une  chance 
sur  cent  d’obtenir  la  guérison.  Si  vous  êtes  assez  désespéré 
ou  assez  sportif  pour  prendre  une  telle  chance,  libre  à  vous 
de  vous  faire  opérer»...  Si  alors,  avec  un  tel  handicap,  le 
malade  joue  et  gagne,  il  ne  doit  ni  accabler  d’injures  le  chi¬ 
rurgien  prudent  qui  l’a  mis  en  garde,  ni  couvrir  de  fleurs 
l’optimiste  qui  l’a  opéré  ;  il  doit  simplement  se  féliciter 
d’avoir  eu  de  la  chance  ». 

Bour  avoir  une  base  d’appréciation  et,  par  suite,  de  déci¬ 
sion,  W.-C.  Alvarez  a  noté  soigneusement  pendant  quelques 
années  tous  les  faits  constatés  dans  l’appendicite  chronique 
ou  soi-disant  telle  ;  chaque  fois  qu’il  découvrait  une  cicatrice 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  il  interrogeait  le  patient  avec 
beaucoup  de  soin  ;  il  lui  demandait  plus  particulièrement 
quels  avaient  été  les  symptômes  constatés,  s’il  avait  eu 
une  ou  plusieurs  crises  aigues,  pourquoi  on  était  intervenu 
et  (juels  avaient  été  les  résultats  obtenus.  Les  385  opérés 
l'avaient  été  depuis  un  temps  variant  de  trois  à  trente  ans 
et  le  recul  était  suffisant  pour  avoir  une  appréciation  nette 
et  justifiée  des  conséquences  opératoii-es. 
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Réalise  l'antisepsie  pulmonoire  par  le  Gaîacol 
[I  Synthétique  qui  s'élimine  au  niveau  de  l'alvéole. 

Freine  le  réflexe  tussigène  et  le  limite  à  son  rôle 
utile. 

il|j|}j||||||]|j|K  Fluidifie  les  mucosités  et  les  sécrétions,  facilite  la 
aiimiuunqj  résorption. 

Renforce  l'auto-défense  par  l'ion  phosphorique  et 
par  une  action  tonique  et  stimulante  : 

!  Améiiore  immédiatement  !e  pronostic; 

— Hôte  Ig  convalescence; 

-  ^  Prévient  les  récidives. 

I  LARYNGITES  -  BRONCHITES  -  TRACHÉITES 
d  COKPÜCÂTIÛNS  PULMONAIRES 
des  MALADIES  INFECTIEUSES 
:  r£  GRIPPE  BRONCHO-PNEUMONIES 

^  Le  PULMOSÉRUM  est  un  odjuvant  précieux  au 
traitement  des  affections  bacillaires  du  poumon. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Le  traitement  de  la  tuberculose 
chez  les  diabétiques 

Toujours  la  tuberculose  pulmonaire  fut  réputée  comme 
susceptible  au  premier  chef  d’offrir  aux  diabétiques  une  occa¬ 
sion  de  mourir.  La  thérapeutique  iiisuliuieune  a  renforcé  ce 
privdège  redoutable  en  prolongeant  l’existence  de  nombreux 
diabétiques  et  en  abaissant  considérablement  le  taux  de  la 
mortalité  par  coma  acidosique.  A  l’heure  actuelle  cette  der¬ 
nière  n’excède  pas  20  %  des  cast  tandis  que  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  en  revendique  60  %  s’il  s’agit  de  diabète  consomptif 
30  %  s’il  s’agit  de  diabète  simple. 

Il  n’est  donc  pas  inutile  de  souligner  ici  les  quelques  idées 
générales  très  simples  susceptibles  d’inspirer  les  principes 
directeurs  du  traitement  de  la  tuberculose  chez  les  diabétiques. 

.Moyens  de  la  Ihérajnuilique.  —  Rapports  entre  les  deux 

maladies 

Les  moyens  thérapeutiques  n’ont  rien  de  particulier. 

Si  nous  soignons  mieux  que  nos  devanciers  la  tuberculose 
chez  les  diabétiques  c’est  parce  que,  depuis  un  petit  nombre 
d'anaéîs,  nous  sommes  très  bien  armés  contre  le  diabète  et 
un  peu  moins  mal  armés  contre  la  tuberculose  pulmonaire. 

Le  parallélisme  évolutif  de  la  tuberculose  et  du  diabète 
nous  apparaît  comme  fort  peu  strict. 

Ce  qui  seulement  est  sûr  (nous  nous  excusons  de  cette  lapa¬ 
lissade),  c’est  qu’il  est  plus  grave  d’avoir  deux  maladies  qu’une 
seule,  surtout  quand  ces  deux  maladies  sont  susceptibles,  iso¬ 
lément,  dans  leurs  formes  graves,  d’entraîner  la  mort.  Ce  qui 
est  sûr  également,  du  point  de  vue  thérapeutique,  c’est  qu’il 
les  faut  soigner  l’une  et  l’autre,  à  la  demande,  suivant  les  soins 
qu’elles  exigeraient  séparément,  et  qu’il  faut  s’efforcer,  ce 
faisant,  à  ne  pas  être  gêné  par  l’évolution  interférente  de 
l’une  ou  de  l’autre. 

La  tuberculose  des  diabétiques  n’a  rien  de  spécial  par  elle- 
même. 

Elle  est  le  plus  souvent  ulcéro-caséeuse  chronique  —  comme 
chez  les  non-diabétiques.  Mais,  avec  Rathcry,  nous  dirions 
volontiers  :  «  Toutes  les  modalités  anatomo-cliniques  et  évo¬ 
lutives  de  la  tuberculose  se  rencontrent  chez  les  diabétiques, 
depuis  la  tuberculose  miliaire  aiguë  et  la  broncho-pneumonie 
caséeuse  jusqu’à  la  tuberculose  fibro-caséeusecommune  et  la 
tuberculose  fibreuse  ». 

En  réalité  il  n’y  a  pas  de  tubirculose  des  diabétiques.  Il  y  a 
des  tuberculoses  chez  des  diabétiques. 

Entre  les  deux  affections,  existe,  le  plus  souvent  mais  non 
toujours,  un  échange  de  mauvais  procédés.  Il  faut  établir, 
avant  tout  traitement,  un  état  signalétique  précis  de  l’une  et 
de  l’autre,  et  les  soigner  en  conséquence,  simultanément. 

Les  tUi'eelives  jjcnérales  du  (j-aileiueiil 

Nous  insisterons  peu  sur  la  technique  même  du  traitement. 

En  ee  qui  euneeiuie  l'état  diabétique,  l’idéal  est  de  le 
réduire  aussi  complètement  que  possible.  On  supprimera  la 
glycosurie,  on  ramènera  la  glycémie  à  la  normale,  ceci  tandis 
que  le  sujet  ne  présente  aucun  signe  clinique  ou  humoral  de 
céto-acidose  et  que  son  poids  demeure  stable,  une  fois  égalé 
sensiblement  à  celui  qui  correspond  à  son  type  morphologi¬ 
que. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  pour  atteindre  ces  diffé¬ 
rents  buts,  vite  et  bien,  on  devra  recourir  à  l’insulinothérapie. 
Le  temps  est  passé  que  cette  thérapeutique  prenait  figure 
d’épouvantail  non  seulement  pour  les  malades  mais  aussi 
pour  le  médecin. 

Nous  ne  saurions  entrer  dans  le  détail.  Il  est  bien  entendu 
qu’on  emploiera  la  dose  d’insuline  nécessaire,  mais  sans  plus, 


et  selon  les  règles  haliituelles  à  son  administration.  Je  signale 
seulement  que  parfois  on  a  avantage  à  pratiquer  la  piqûre 
après  Je  repas  plutôt  qu’avant,  de  façon  à  éviter  toute  possi¬ 
bilité  de  choc  insuliuique.  Il  est  bien  entendu  aussi  qu’il  n’y 
a  pas  de  dose  standard,  ni  fixée  une  fo’s  pour  toutes,  mais 
qu’on  doit  adapter  celte  dose  quotidienne  d’insuline  (disons 
pour  fixer  les  idées  qu’elle  sera  en  moyenne  de  40  à  60  unités 
par  jour,  mais  souvent  plus  élevée)  —  et  concurremment  le 
régime  équilibré,  comportant  au  minimum  80  grammes,  mais 
de  préférence  100  à  120  grammes  de  glucides  —  à  chaque  cas 
déterminé  et  selon  les  variations  évolutives  possibles  de  l’état 
diabétique. 

Enfin  la  partie  est,  là,  trop  grave  pour  qu  on  ait  licence  de 
se  livrer  à  des  recherches  plus  ou  moins  fondées  quant  aux 
régimes  déséquilibrés  qui  sont  périodiquement  prônés  comme 
merveilleux,  ou  quant  aux  diverses  drogues  prétendant  à 
réduire  la  glycosurie  et  visant  à  se  substituer  à  1  insuline  mais 
dont  aucune  n’a  fait  la  preuve  d  une  efficacité  certaine.  Il  sem¬ 
ble  que  les  nouvelles  insulines  (insulines-dépôt,  insuline-pro- 
tamine-zinc)  soient  ici  d’un  usage  commode  et  parfois  avan¬ 
tageux,  mais  leur  maniement  n’est  pas  toujours  dépourvu 
d’embûches. 

Dernier  point  ;  la  tuberculose  pulmonaire  ne  réclame  aucun 
régime  particulier,  le  mieux  étant  toutefois  de  recourir  au  plus 
simple,  au  moins  toxique,  au  plus  varie. 

Le  Irniteineiil  de  la  tiibereulose  chez  les  diabétiques 
est  le  même  que  chez  les  non-diabétiques.  Il  a  les  mêmes  indi¬ 
cations  et  les  mêmes  raisons  de  connaître  le  succès  ou  l’échec. 

Une  lésion  tuberculeuse  du  type  exsudatif  peut  guérir  très 
rapidement  et  très  complètement  par  sa  mise  au  repos  (repos 
du  malade,  pneumothorax  artificiel),  ou  même  sans  interven¬ 
tion  bien  précise  de  la  thérapeutique.  Elle  peut  aussi  se  caséi¬ 
fier  en  masse,  et  c’est  là  une  éventualité  fréquente,  aussi  bien 
au  cours  du  diabète  qu’en  dehors  de  lui,  et  alors  la  thérapeu¬ 
tique  est  bien  impuissante  dans  un  cas  comme  dans  l’autre. 

Quand  il  s’agit  de  la  lésion  tuberculeuse  banale,  productive, 
la  possibilité  de  guénson  est  en  mesure  directe  de  l’aptitude 
à  la  sclérose  rétractile.  C’est  cette  rétraction  curative  du 
foyer  qu’il  faut  permettre  et  favoriser.  L’instauration  d’un 
pneumothorax  artificiel  est  là,  comme  chez  les  tuberculeux 
habituels,  la  méthode  idéale  dans  l’état  actuel  de  l’art.  Là 
aussi,  l’unilatéralité  lésionnelle  est  désirable.  Si  déjà  il  y  a 
lésions  bilatérales,  on  envisagera  l’éventualité  d’une  collapso- 
thérapie  bilatérale  dont  on  sait  qu’elle  comporte  par  elle-même 
quelques  possibilités  d’ennuis. 

Cette  collapsothérapie  bilatérale  peut  être  successive  ou 
d’emblée.  C’est  cette  dernière  surtout  qui  est  lourdement 
grevée,  et  pas  spécialement  chez  les  tuberculeux  diabétiques. 
La  collapsothérapie  bilatérale  successive  offre  moins  d’aléas. 
Si  les  indications  en  sont  bien  posées,  elle  peut  donner,  chez 
les  tuberculeux  diabétiques  comme  chez  les  autres,  des  résul¬ 
tats  satisfaisants.  On  peut  la  concevoir  comme  nécessaire  dans 
deux  éventualités  différentes  ;  tantôt,  on  a  institué,  contre 
des  lésions  unilatérales  un  pneumothorax,  et  c’est  secondaire¬ 
ment  que,  des  lésions  s’étant  développées  du  côté  opposé,  on 
en  vient  à  discuter  l’opportunité  d’une  collapsothérapie  du 
second  poumon  —  toujours  préférable  à  notre  avis  à  l’adjonc¬ 
tion  d’une  chimiothérapie,  inefficace  et  dangereuse  ;  tantôt, 
les  lésions  sont  bilatérales  d’emblée,  mais  accessibles  à  la  thé¬ 
rapeutique.  On  envisage  naturellement  d’instituer  une 
collapsothérapie  bilatérale,  mais  successive.  Par  quel  côté 
commencer  ?  Ce  peut  être  un  cas  d’espèce.  Dans  l’ensemble 
nous  préférons  plutôt  que  de  collaber  d’abord  le  poumon  le 
pius  atteint,  selon  qu’il  était  naguère  classique,  commencer 
par  mettre  au  repos  le  côté  qui  présente  les  lésions  les  plus 
récentes. 

On  utilisera  des  pressions  basses,  négatives  ou  aux  envi¬ 
rons  de  zéro.  Elles  sont  suffisantes.  Très  souvent,  dans  de 
tels  cas,  les  tendances  rétractiles  du  poumon  opposé  seront 
favorisées  dans  leurs  effets  ])ar  le  pneumothorax  ainsi  institué 
(effet  contro-latéral  sur  lequel  a  insisté  Ascoli).  Il  sera  souvent 
possible  de  compléter  la  collapsothérapie  non  par  un  pneu¬ 
mothorax  du  second  côté,  mais  par  une  phrénico-exérèse  ou 
une  opération  de  Leotta. 
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Tout  ceci,  on  Je  voit,  rentre  clans  le  cadre  du  traitement 
hal)itue]  de  la  tuberculose  pulmonaire.  De  même  la  nécessite' 
de,  sectionner  très  tôt  les  hncles  pleurales. 

Il  tombe,  sous  le  sens  qu'un  pneumothorax  doit  être  efficace  ou 
ne  pas  être,  ici  comme  ailleurs.  Et  que  ceci  doit  être  jugé  rapi¬ 
dement. 

Les  statistiques  données  par  les  auteurs  ne  sont  pas  remar¬ 
quablement  encourageantes,  mais  gagneraient  à  être  rappro¬ 
chées  sans  passion,  des  faits  observés  chez  les  tuberculeux 
non  diabétiques.  Chez  ces  derniers,  les  résultats  ne  sont  pas, 
à  indications  égales  par  ailleurs,  tellement  supérieurs. 

En  réalité,  là  comme  ici,  la  précocité  de  l’intervention  est 
un  facteur  capital  et  l’on  ne  saurait  trop  insister  sur  la  néces¬ 
sité  du  dépistage  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
les  diabétiques  et  de  son  traitement  également  précoce. 

Chez  les  diabétiques  jeunes,  'es  réactions  tubercu'iniques 
cutanées  pourront  rendre  de  signalés  services.  Si  le  sujet 
n’est  pas  contaminé,  on  s’efforcera  de  le  préserver  en  lui  évi¬ 
tant  les  contacts  infectants  massifs,  ce  qui  est  facile  surtout 
chez  l’enfant  jeune.  Les  cutiréactmns  en  série  permettront 
par  leur  «  virage  »  de  déterminer  le  début  de  l’infection  si 
elle  se  produit  et  on  mettra  dès  ce  moment  en  œuvre  la  stricte 
surveillance  et  la  thérapeutique  hygiéno-diététique  qui 
s’imposent. 

Chez  l’adulte,  outre  l’examen  clinique  systématique,  il 
faudra  recourir  régulièrement  à  l’exploration  radiologique 
(radioscopie  tous  les  trois  mois,  radiographie  tous  les  ans), 
pratiquer  la  bacilloscopie  attentive  des  crachats  au  cas  de 
pneumopathies  «  d’allure  banale  ». 

Si  on  décèle  ainsi  un  début  évolutif  on  instituera  le  pneu¬ 
mothorax  immédiatement,  même  si  la  bacilloscopie  est  néga¬ 


tive  (.1.  Marie),  qui  donnera  les  mêmes  résultats  que  chez  un 
sujet  «  normal  »,  étant  bien  entendu  que  le  diabétique  est  mis, 
par  l’insuline  et  le  régime  adéquat,  dans  les  conditions  mêmes 
de  l’homme  «  normal  »,  quant  à  la  composition  de  ses  Immeurs 
et  de  son  standard  pondéral. 

La  production  d’un  épanchement  sérofibrineux  n’aggrave 
pas,  en  règle,  le  pronostic  et  parfois  concourt  à  l’améliorer. 
Il  imposera  souvent  la  substitution  de  la  phrénicectomie  au 
pneumothorax  par  suite  de  la  symphyse  pleurale. 

La  purulence  de  répanchement  indique  le  lavage  de  plèvre, 
le  drainage  a  minima  au  besoin.  Il  ne  faut  jamais  laisser  de 
pus  sous  la  peau  d’un  diabétique. 

Nous  nous  sommes  expliqués  suffisamment  plus  haut  sur 
la  possibilité  d’une  collapsothérapie  bilatérale.  Nous  n’y 
reviendrons  pas. 

En  résumé,  pour  soigner  correctement  et  efficacement  un 
tuberculeux  diabéticpie,  d  faut  savoir  soigner  et  le  diabète  et 
la  tuberculose,  mais  il  faut  aussi  pouvoir  les  juguler  l’un  et 
l’autre. 

Pour  le  diabète,  c’est  dans  la  règle  faisable  parce  que  nous 
possédons  contre  lui  une  arme  très  fidèle  et  très  forte. 

Pour  la  tuberculose,  c’est  beaucoup  plus  malaisé,  parce  que 
le  traitement  de  cette  affection  demande  encore  beaucoup 
trop  à  la  <'  natura  mcdicatrix  ». 

C’est  pourquoi  le  dépistage  précoce  s’impose,  et  serait  dési¬ 
rable  la  prophylaxie,  dont  les  difficultés  sont  celles,  considé¬ 
rables,  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  en  général. 

M.  Perrault. 

Médecin  des  Hôpitaux. 
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Il  eût  été  vain  d'accumuler  dns  notes  avant  d'avoir  déter¬ 
miné  le  point  essentiel  et  central  de  la  question  ;  cette  ques¬ 
tion,  la  plus  simple  et  la  première  qui  se  posait  était  celle-ci  : 
le  sujet  avait-il  dans  ses  antécédents  préopératoires  une  ou 
plusieurs  crises  appendiculaires  aigui^s'?  Si  oui  l'intervention 
donnait  toujours  ou  presque  des  résultats  ;  sinon  elle  n’en 
donnait  pour  ainsi  dire  aucun.  11  est  grand  temps  de  mettre 
en  garde  la  profession  médicale  contre  la  pratique  habituelle 
({ui  consiste  à  enlever  l’appendice  dans  des  affections  qui 
n’ont  pas  grand’chosc  à  voir  avec  lui,  telles  que  :  névroses, 
asthénie,  colite  muqueuse,  constipation,  diarrhée,  migraine, 
ulcère  duodénal,  cholécystite,  régurgitation. 

L’auteur  passe  alors  en  revue  les  cas  dans  lesquels  il  n’y 
avait  pas  eu  de  crise  aigue  ;  ils  étaient  au  nombre  de  255  et 
leur  examen  révéla  quelques  faits  curieux.  «J’avais  toujours 
cru  que  la  principale  indication  de  l’intervention  était  la 
douleur  ou  la  sensibilité  dans  la  fosse  iliaque  droite,  accom¬ 
pagnées  de  quelques  troubles  digestifs».  Dans  ce  groupe  de 
255,  25  seulement  avaient  été  opérés  pour  ce  syndrome, 
c’étaient  d’ailleurs  des  pseudo-appendicites  ;  20  avaient  eu  un 
diagnostic  radiologique  et  une  intervention  sans  bénéfice  ; 
les  radiologistes  les  plus  qualifiés  ne  diagnostiquent  plus 
l’appendicite  sur  film. 

Alvarez  n’était  pas  au  bout  de  ses  surprises.  24  sujets 
avaient  eu  un  ulcère  duodénal,  diagnostiqué  après  ([uand  ce 
n'était  pas  avant  l’intervention  ;  dans  ce  dernier  cas  le  chi¬ 
rurgien  avait  invoqué  la  vieille  théorie  qu’une  appendicite 
chronique  peut  provoquer  ou  entretenir  l’ulcère,  ou  bien  il 
avait  été  assez  franc  pour  déclarer  que  l’appendicectomie 
entraînait  une  mortalité  moindre  que  la  gastro-entérostomie. 
Parmi  les  autres  opérés  17  le  furent  pour  diarrhée,  15  pour 
colite,  15  pour  régurgitation,  14  pour  cholécystite,  7  pour 
nausées  ;  il  y  avait,  malgré  tout,  une  ombre  de  raison  dans 
cotte  décision,  mais  que  dire  des  39  nerveux  ou  névrosés, 
des  32  inadaptés  constitutionnels,  des  24  migraineux,  des 
psychopathes  ? 

Les  succès  furent  excessivement  rares  ;  sur  255  opérés  2 
furent  guéris  :  un  jeune  homme  de  19  ans  avec  malaise, 
intoxication,  fatigue,  anorexie,  constipation,  quelques  coliques 
sans  crise  nette  et  un  sujet  qui  souffrait  du  cœur  (un  autre 
dans  les  mêmes  conditions  vit  empirer  son  état),  »  Un  sujet, 
et  plus  spécialement  un  adulte,  qui  est  opéré  sans  avoir  eu 
de  crise  aiguë,  a  peut-être  une  chance  sur  cent  d’obtenir  un 
résultat  satisfaisant  et  permanent.  Malheureusement  il  a 
également  la  même  chance  de  ne  pas  se  tirer  de  l'opération». 
Ajoutons  trois  chances  d’amélioration  partielle  ou  passagère, 
ce  qui  fait,  en  tout,  quatre  chances  favorables,  que  viennent 
contrelialancer  les  chances  d'aggravation. 

«  Aujourd'hui  et  malheureusement  la  majorité  des  méde¬ 
cins  et  des  malades  semble  considérer  qu’une  appendicec¬ 
tomie  représente  une  bonne  chance  de  guérison  et  aucune 
ehance  d'aggravation  ;  autrement  dit  le  patient  est  supposé 
avoir  quelque  chose  à  gagner  et  rien  à  perdre.  Dieu  veuille 
qu'ils  aientraison  :  «  En  réalité  60  sujets,  soit  24  %,  allaient 
décidément  plus  mal  après  l’opération  ;  certains  n’hésitèrent 
pas  à  remonter  sur  la  table  pour  obtenir  une  amélioration, 
qui,  problématique  avant,  se  révéla  nulle  par  la  suite  ; 
quelques-uns  récidivèrent,  persistèrent,  totalisèrent  jusqu'à 
cinq  la  parotomies,  successives  et  inefficaces.  Voici  quelques 
exemples  : 

Dans  16  cas  on  enleva  la  vésicule  pour  ajouter  quelques 
chances  ;  résultats  nuis. 

Une  frêle  jeune  fille,  une  inadaptée  constitutionnelle,  qui 
souffrait  du  cæcum,  subit  quatre  laparatomies  successives 
avant  sa  vingtième  année,  la  première  pour  l’appendice,  la 
seconde  pour  les  adhérences,  la  troisième  pour  les  ovaires, 
la  quatrième  pour  voir. 

Une  jeune  psychopathe,  dont  les  troubles  s'étaient  aggra¬ 
vés  à  l’occasion  de  son  divorce,  subit  en  trois  ans  une  appen¬ 
dicectomie  et  trois  laparotomies  exploratrices  ;  en  dépit 
de  tout  la  dernière  lui  rendit  la  santé  ;  malheureusement 
cette  santé  fut  compromise  de  nouveau  dans  une  histoire  de 
flirt  avec  un  autre  homme. 

Une  autre  jeune  fille  eut  successivement  une  appendicec¬ 


tomie,  une  cholécystectomie,  une  gastro-entérostomie,  une 
laparotomie  exploratrice,  une  intervention  pour  oljstruction 
intestinale. 

Trente-quatre  sujets  opérés  pour  appendicite  totalisèrent 
68  opérations  secondaires  et  ce  n’est  peut  être  pas  fini. 

Dans  les  cas,  où  il  n’y  eut  pas  de  crise  appendiculaire 
aiguiq  l’auteur  donne  une  chance  de  guérison  contre  trente 
d’aggravation  et  une  chance  d'amélioration  contre  six  d’ag¬ 
gravation.  «  Ce  ne  sont  pas  là  des  chances  suffisantes  pour 
encourager  un  sujet  nerveux  et  tourmenté  ». 

C.-W.  Alvarez  nous  conte  quelques  joyeuses  anecdotes 
sur  les  dangers  de  conduire  les  malades  à  la  salle  d’opéra¬ 
tion  comme  on  mène  les  ivrognes  au  poste  de  police.  Une 
lycéenne  est  couchée  si  vivement  sur  la  table  qu’elle  n’a  pas 
le  temps  d’impressionner  si  peu  que  ce  soit  le  chirurgien  en 
lui  expliquant  qu'elle  a  eu  une  indigestion  de  noix  ;  une  jeune 
femme  aime  l’oignon  qui  ne  le  lui  rend  pas,  en  mange,  a  une 
indigestion,  est  opérée  ;  un  sujet  a  un  ulcère  duodénal,  un 
autre  un  vertige  de  Ménière,  un  troisième  une  violente  dis¬ 
cussion  avec  sa  femme,  ils  sont  opérés  sans  délai.  Dans  trois 
cas  il  s’agit  de  jeunes  filles,  qui  sont  censées  faire  de  la 
fièvre  parce  qu’elles  ont  37°5  ;  l’appendicectomie  n’ayant 
modifié  en  rien  la  température,  on  décide  finalement  qu’elle 
n’a  rien  d’anormal.  Une  jeune  Juive,  très  nerveuse,  a  une 
crise  de  colite  à  chaque  émotiou  :  naturellement  elle  en  a 
une,  plus  violente  que  d’habitude,  quelques  heures  avant  la 
célébration  de  son  mariage  ;  elle  est  traînée  sur  le  billard  et 
passe  sa  lune  de  miel  à  la  clinique,  promue  à  la  dignité 
d’  (ihoneymoon  hôtel  »  ;  cela  ne  changea  d’ailleurs  rien  aux 
crises.  Tout  ce  qui  précède  est  du  meilleur  humour  améri¬ 
cain  et  combien  instructif. 

Les  préoccupations  esthétiques  ne  sont  pas  sans  inconvé¬ 
nients,  parfois  assez  sérieux.  Les  cicatrices,  qui  ont  de  cinq 
à  sept  centimètres  de  long,  montrent  clairement  que  l’abdo¬ 
men  n’a  pas  été  exploré.  Dans  un  cas  1  opérateur  fut  très 
fier  d’avoir  pratiqué  une  ouverture  de  vingt-cinq  milli¬ 
mètres  ;  il  le  fut  moins  quand  il  sut  qu'un  de  ses  confrères 
avait  extirpé  peu  après  une  tumeur  du  côlon  ascendant. 

«  Dans  90  %  des  cas  l’intervention  doit  être  proposée  comme 
une  laparotomie  exploratrice;  telle  quelle  elle  a  une  valeur; 
une  appendicectomie  n’en  a  aucune.  » 

Dans  bien  des  cas  il  y  a  des  erreurs  de  diagnostic  ou  une 
tendance  à  opérer  d’abord  et  à  voir  ensuite,  mais  la  faute  ne 
doit  pas  toujours  être  attribuée  au  médecin  traitant;  Alvarez 
établit,  par  de  nombreux  exemples,  que  certains  malades 
veulent  être  opérés  et  qu’ils  finissent  toujours  par  arriver  à 
leurs  fins.  "Voici  deux  anecdotes  parmi  tani  d'autres,  mais  il 
faut  bien  se  limiter.  Un  homme  se  réveille  avec  une  douleur 
au  nombril  ;  il  n’a  de  cesse  qu’il  ne  soit  entré  à  la  clinique 
pour  y  être  opéré  ;  on  le  met  en  observation  pendant  dix 
jours,  on  ne  lui  trouve  rien,  on  le  lui  dit,  on  le  lui  répète  ; 
mais  l’infirmière  prit  l’affaire  en  main  et  l'appendice  fut 
enlevé.  Une  femme  arrive  à  Los  Angeles,  trouve  les  hôtels 
au  complet  :  le  seul  lit  qu’elle  pouvait  avoir  était  à  la  clini¬ 
que  ;  elle  y  entre  et  se  fait  enlever  l’appendice  ;  elle  n’y 
avait  pas  attaché  plus  d’importance  qu’à  se  faire  extraire 
une  dent  et,  après  tout,  pourquoi  pas  ? 

Certains  sujets  bénéficieront  d’une  période  de  calme,  qui, 
en  général,  ne  dépassa  pas  trois  ans,  après  quoi  les  mêmes 
phénomènes  douloureux  se  reproduisirent.  Les  femmes  ner¬ 
veuses  croient  être  guéries,  mais  cela  ne  dure  pas.  Une 
jeune  fille  avait  eu  deux  crises  suspectes  et  un  mauvais  état 
psychique;  avec  les  meilleurs  intentions  du  monde  un  méde¬ 
cin  lui  avait  dit  qu’elle  mourrait  si  elle  ne  se  faisait  pas 
opérer  et  un  autre  que  le  cœur  s’arrêterait  sur  la  table  si  elle 
le  faisait,  il  fallait  manœuvrer  dans  cette  alternative  encou¬ 
rageante,  l’opération  réussit  parfaitement,  mais  il  n’y  eut 
aucune  amélioration. 

Les  cas  dans  lesquels  il  y  avait  eu  dans  les  antécédents, 
une  crise  ou  plusieurs  crises  appendiculaires,  sont  au  nom¬ 
bre  de  130  et  les  résultats,  obtenus  par  l’interventionj.  chan¬ 
gent  du  tout  au  tont  ;  57  %  de  guérisons,  25  %  d’améliora¬ 
tions  définitives  ou  temporaires,  5  %  d’état  stationnaire  et 
2  %  d’aggravations  ;  ces  chiffres  contrastent  fortement  avec 
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les  0‘8  %  de  guérisons  et  les  24  %  d’aggravations  du  pre¬ 
mier  groupe  étudié.  79  sujets  avaient  eu  des  crises  nettes, 
26  l’appendice  rompu  et  25  des  crises  douteuses  ;  l’auteur 
doute  de  la  réalité  d’une  crise  aiguë  en  se  basant  sur  les 
résultats  obtenus  pour  ces  derniers  ;  48  %  de  guérisons, 
24%  d’améliorations  définitives  ou  temporaires,  20  %  d'(''tat 
stationnaire  et  8  %  d’aggravations. 

Les  adhérences  vaudraient  mieux  que  leur  réputation  ; 
sur  26  sujets  19  guérirent,  5  eurent  des  troubles  digestifs, 
1  fut  amélioré  temporairement  et  1  alla  plus  mal.  Sur  les  26 
guéris  2  eurent  u  le  crise  d’obturation  un  ou  deux  ans  après 
l’opération.  Dans  un  cas,  qui  mérite  d'être  signalé,  un  homme 
se  tira  d’une  rupture  d’appendice  avec  péritonite  consécu¬ 
tive  pour  mourir  longtemps  après  d’un  cancer  gastrique  ;  à 
l’autopsie  les  adhérences  étaient  si  nombreuses  et  si  serrées 
que  l’intestin  avait  l’air  d’un  paillasson  et  qu’on  ne  trouvait 
plus  trace  de  la  cavité  péritonéale  ;  il  avait  cependant  vécu 
vingt  ans  dans  cet  état. 

L’importante  étude  d’ Alvarez  nous  montre  qu’il  y  a  tou¬ 
jours  quelque  chose  de  nouveau  à  apprendre  sur  la  vieille 
appendicite  ;  le  point  le  plus  original  de  ses  conclusions  est 
que  les  résultats  de  l’appendicectomie  sont  en  proporti  m 
directe  de  l’intensité  du  processus  appendiculaire  ;  les  su¬ 
jets,  qui  guérissent  le  mieux  et  le  plus  régulièrement,  sont 
ceux  qui  ont  eu  une  crise  aiguë  ;  les  autres,  c’est-à  dire  ceux, 
qui,  atteints  d’appendicite  chronique,  n’ont  jamais  présenté 
d’épisode  aigu,  profitent  beaucoup  moins  de  l’intervention 
et  encore  quand  ils  ont  la  chance  d’en  tirer  un  profit  quel¬ 
conque. 

J.  L.4F0NT. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  19  novembre  1940 

Les  sulfamides  considérées  comme  catalyseurs.  — 
MM.  Jeanneney  et  Castanet.  —  Sous  l’influence  des  sulfa¬ 
mides,  on  voit  augmenter  le  pouvoir  peroxydasique  du  sang. 
Cette  augmentation  se  tait  sous  l’influence  de  produits  de  cli¬ 
vage  de  la  sulfamide  qui,  grâce  aux  transporteurs  d’hydrogène 
et  au  peroxyde  du  sang,  attaque  les  glucoses  et  les  transforme 
en  acide  glycuronique,  dont  le  rôle  est  si  important  dans  la 
défense  contre  les  germes. 

La  réaction  évolue  en  quatre  périodes  : 

fo  Hydrolyse  de  l’amide  par  le  peroxyde  ; 

2°  Dégradation  des  doses  par  l’hydroxylamide  ; 

30  Apparition  d’acide  uronique  par  oxydation  ; 

40  Glycémo  conjugaison  holosidique. 

L’action  catalytique  des  sulfamides  explique  leur  efficacité 
à  faible  dose,  leur  inhibition  par  les  poisons  décatalyseurs,  la 
sulfamido-résistance,  comparable  à  l'insulino-résistance  dans 
les  suppurations. 

Le  mécanisme  catalytique  intervient  à  côté  de  l’action  de 
mordançage  et  de  la  formation  d'azo-protéides  pour  entraîner 
une  augmentation  du  pouvoir  hémo  bactéricide  du  sang. 

Ces  faits  contribuent  à  éclairer  l’action  anti  infectieuse  si 
intéressante  des  sulfamides. 

A  propos  des  accidents  causés  par  les  appareils  de 
chauffage.  —  M.  Léon  Binet,  au  nom  de  la  Commission, 
émet  le  '  œu  suivant  : 

Emue  par  le  nombre  croissant  des  accidents  par  intoxication 
oxycarbonée  survenant  dans  les  salles  de  bains,  llÂcadémiede 
Médecine  émet  le  vœu  que  les  prescriptions  du  Gonseii  supé¬ 
rieur  d’Hygiène  qu’elle  a  elle-même  approuvées  soient  toujours 
respectées. 

Il  importe  en  particulier  d’assurer  une  aération  sérieuse  de 
la  pièce  lorsque  le  chauffe-bain  est  en  fonctionnement.  Ces 
prescriptions  doivent  être  appliquées  à  tous  les  appareils  de 
chauffage  et  le  public  doit  se  préoccuper  du  contrôle  de  toutes 
les  installations  particulières  en  vue  d’éviter  le  risque  d’une 


inloxicalion  souvent  insidieuse  et  dont  la  gravité  ne  saurait 
échapper. 

Klection  de  deux  meml)res  titulaires  de  la  II’  section 
(cliiriirgie,  aeeoucfiements  et  spécialités  cliirurgiea 
l(>s).  '  Classement  des  candidats.  —  En  première  ligne  : 

MM.  lîocHON-Dt’viGNicAUD  et  Haut.vnt. 

En  deuxième  ligne,  ex-æquo  et  par  ordre  alphabétique  ; 
MM.  Batliuart,  B.vLnENWECK,  Bourgeois,  Coûtera  et  Velter. 

Adjoints  par  l’Académie  :  MM.  Devraigne,  Le  Lorier,  et 
Vignes  . 

Au  premier  tour,  M.  Rochon-Duvigneaud  obtient  50  voix  ; 
M .  Hautant,  3  voi.x  ;  M .  Le  I  orier,  3  ;  M .  Coutel.a,  5  ;  M .  Ver- 
TER,  5  ;  M.  Barden’weck,  3. 

Au  second  tour,  M.  Hautant  obtient  36  voix  ;  M.  Le  Lorier, 
16  ;  M.  Dkvr.mgne,  14  ;  .m.  'Vignes,  4. 

Sont  déclarés  élus  :  MM.  Rochon-Duvigneaud  et  Haut.vnt. 


Séance  du  26  novembre  1940 

La  teclinique  culinairi'  actuelle  et  les  aliments  de 
remplacement.  Cuisine  et  restrictions. —  M.  E.  Pozerski 
de  Pomiane.  —  La  situation  économique  actuelle  a  modifie 
profondément  la  technique  culinaire.  Il  est  impossible  d’envi¬ 
sager,  d'avance,  l'exécution  d’une  recette  de  cuisine,  attendu 
qu’on  ne  sait  jamais  ce  qu’on  trouvera  sur  le  marché. 

Pour  improviser,  pour  composer  et  exécuter  des  plats,  cha- 

ue  jour  nouveaux,  il  est  indispensable  de  posséder,  non  pas 

es  rejettes  de  cuisine,  mais  des  bases  fondamentales  de  tech¬ 
nique  culinaire.  Ces  bases  constituent  la  science  de  la  gastro- 
technie. 

Le  Docteur  E.  Pozerski  de  Pomiane  développe  cette  science 
dont  il  a  été  le  promoteur.  11  ramène  toute  la  technique  culi¬ 
naire  à  l’application  de  quelques  principes  de  physique,  de 
chimie  et  de  biologie,  à  la  portée  de  tous. 

La  cuisine,  ainsi  comprise,  n’est  plus  un  immuable  art  empi¬ 
rique.  C’est  une  science  pouvant  s’adapter  à  toutes  les  cir¬ 
constances,  à  toutes  les  restrictions  alimentaires. 

Se  bisant  sur  la  gastrotechnie,  le  Docteur  Pozerski  de 
Pomiane  arrive  à  composer  des  menus  et  des  plats  physiolo¬ 
giquement  équilibrés,  en  employant  le  peu  d’aliments  que  nous 
donne  la  carte,  et  en  utilisant  intelligemment  les  aliments  de 
vente  libre,  ainsi  que  les  aliments  de  remplacement.  Ceux-ci 
sont,  par  exemple,  la  caséine,  le  jus  de  raisin,  le  malt  d’orge, 
le  tourteau  d’arachide,  les  graines  de  céréales,  les  végétaux 
dédaignés  tels  que  la  luzerne,  les  feuilles  de  betterave,  de 
radis,  de  navets,  de  choux-fleurs. 

Klection  de  deux  membres  titulaires  dans  la  IV» 
section  (sciences  liiologiifues,  pliysi<iues,  chimiques  et 
naturelles).  —  Classement  des  candidats.  —  En  première 
ligne  :  MM.  Bén.vrd  et  Bourguignon. 

En  deuxième  ligne,  ex  æquo  et  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Boivin,  Courrier,  Mme  Phisarix  et  M.  Verne. 

MM.  Bénard  et  Bourguignon  sont  élus. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  novembre  1940 

A  propos  de  l’emploi  des  sulfamides.  —  M.  Tréfouel 
(Institut  Pasteur),  rapporte  les  travaux  du  laboratoire  Four¬ 
neaux  de  l’Institut,  qui  l’ont  amené  avec  M.  Nitti,  à  mettre  au 
point  l’emploi  des  sulfamides.  Il  faitl’historique  des  recherches 
expérimentales  qui  ont  permis  d’isoler  le  principe  actif, 
1162  F,  des  produits  d’origine  azoïque  précédemment  employés. 
H  étudie  le  mode  d’action  bactériostatique  des  sulfamides,  leur 
grande  diffusibilité,  la  nécessité  d’emploi  de  doses  fortes.  Les 
travaux  les  plus  récents  ont  trait  aux  recherches  américaines, 
sur  les  propriétés  anlisulfamidides  de  certaines  solutions 
peploniques.  Les  auteurs  ont  pu  isoler,  parmi  les  produits  de 
ladésintégration  des  peptones,un  corps  ayantune  netteaction 
antisulfamide.  Il  suffira  d’augmenter  les  doses  pour  lutter 
contre  cet  inconvénient. 

L’emploi  dessulfamides,  —  M  Legroux  (InstitutPasteur) 
montre  que  les  cultures  de  bacterium  coli  sont  neutralisées 
si  on  les  place  dans  des  milieux  de  culture  contenant  1  /20008 
de  sulfamide  en  dilution.  Le  staphylocoque  est  plus  résistant 
et  il  faut  )/50U«  de  sulfamide  pour  l’empêcher  de  pousser.  On 
a  objecté  à  l’emploi  des  sulfamides,  leur  action  possible  contre 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  49-50  (7  Décembre  1940) 


517 


les  cellules  des  plai.  s.  En  réalité  les  culiures  de  tissu  mises 
dansles  mêmes  conditions  que  les  cultures  microbiennes,  peu¬ 
vent  pousser  malgré  la  présence  de  l/'200'de  sulfamides.  Donc 
l’emploi  de  ces  derniers  n’a  pas  de  contre-indication  cellu¬ 
laire  alors  que  les  antiseptiques  chimiques  habituels  sont 
nettement  cytotoxiques. 

Les  cultures  microbiennes,  même  peu  atteintes  en  apparence 
parles  sulfamides,  sont  cependant  modifiées  par  eux.  L’exem¬ 
ple  est  fourni  par  les  cultures  de  staphylocoque  doré,  dont  les 
caractères  colorés  et  la  virulité  sont  nettement  modifiés  par 
la  présence  des  sulfamides. 

Lorsqu’on  emploie  ces  derniers,  il  faut  agir  fort  et  long¬ 
temps.  Le.3  malados  couchés  supportent  de  très  fortes  doses, 
de  8  à  10  et  12  grammes  par  jour  par  exemple.  La  grande 
diffusibilité  du  produit  oblige  à  employer  conjointement  la 
voie  locale  et  la  voie  buccale  de  manière  à  maintenir  dans 
la  circulation  une  concentration  suffisante  du  produit  qui 
empêche  toute  diffusion  et  repullulation  microbienne  à  dis¬ 
tance,  Chez  les  sujets  debout,  les  doses  doivent  être  moin¬ 
dres,  de  3  à  .5  grammes  au  maximum. 

Certains  sujets  ont  dans  leurs  plaies  une  propriété  anti- 
sulfamide  qa’on  cherche  à  définir  actuellement.  Dans  ce  cas, 
il  y  a  lieu  de  prolonger  les  doses  massives  plus  longtemps. 
De  même,  en  règle  générale,  l’emploi  des  sulfamides  doit  être 
continué  plusieurs  jours  après  la  cessation  des  phénomènes 
infectieux. 

M.  Legroux  reprend  donc  les  données  principales  de  l'em¬ 
ploi  de  ces  agents  bactériostatiques. 

Emploi  rapide,  à  grosses  doses,  contrôlé  par  les  méthodes 
actuellement  connues  (colorimétriques). 

Emploi  prolongé  pour  que  le  sang  contienne  longtemps  une 
concentration  suffisante  du  produit. 

Recherche  des  propriétés  anti-sulfamides  de  certaines 
humeurs,  en  adjoignant  un  peu  de  sang  à  un  milieu  de  cul¬ 
ture  sulfamidé,  et  en  observant  le  développement  bactérien. 

Emploi  (les  sulfamides  à  titr(‘  préventif  dans  la  chi¬ 
rurgie  craiiio-cérébrale.  —  MM.  Garcin  et  Guillaume  ont 
fait  un  emploi  systématique  des  sulfamides  chez  tous  leurs 
blessés  d'une  ambulance  de  neuro  chirurgie.  L’agent  chimique 
a  été  employé  per  os  à  la  dose  de  5  à  6  grammes  par  jour,  et 
en  applications  liquides  et  pulvérulentes  sur  les  plaies  du 
cuir  chevelu,  des  méninges  et  du  parenchyme  cérébral  ou 
ventriculaire. 

Les  résultats  ont  toujours  été  excellents  et  l’emploi  est 
spécialement  recommandable  lorsque  les  plaies  cranio-céré- 
brales  intéressent  les  sinus  de  la  face.  Il  n’y  a  pas  eu  un 
seul  cas  de  méningo-encéphalite  post-traumatique.  M.  Garcin 
se  demande  seulement  s’il  est  licite  d’employer  de  telles  doses 
de  sulfamide  chez  des  clients  de  clientèle  civile,  souvent  tarés, 
et  qui  lui  paraissent  devoir  les  bien  moins  supporter. 

Emploi  des  sulfamides  en  cliiriirgie  de  guerre.  — 
M.  D’Allaiaes  apporte  sa  contribution  personnelle  et  se  mon¬ 
tre  partisan  de  l’emploi  généralisé  des  sulfamides  en  cas  de 
plaies  accidentelles. 

M.  Mathieu,  président  de  l'Académie,  annonce  l’ouverture 
d’une  discussion  prolongée  sur  les  sulfamides  et  propose  que 
M.  Lenormant  en  soit  nommé  rapporteur. 

Séance  du  20  novembre  1940 

Sur  le  choc  trauniaticiue  des  blessés  de  guerre.  • — 
MM.  Creyssel  et  Suive  ont  traité  des  shocks  par  des  infil¬ 
trations  des  deux  régions  sinuso-carotidiennes.  Les  résultats 
obtenus  posent  le  problème  des  bases  physiologiques  du  shock. 
(Rapport  de  M.  I^eyki  fL 

Sulfamides  et  chirurgie  des  traumatismes.  -  MM. 
Basset  et  Larget  ont  utilisé  les  sulfamides  à  titre  préventif 
dans  certains  cas-  En  comparant  les  résultats  obtenus  sur 
deux  séries  de  blessés,  les  uns  traités  préventivement,  les 
autres  opérés  selon  les  règles  habituelles,  il  apparaît  de  ma¬ 
nière  indiscutable  que  le  1162  F.  permet  de  retarder  l'acte 
chirurgical  tout  en  le  pratiquant  dans  des  conditions  aussi 
parfaites  que  s’il  avait  été  immédiat. 

M.  Sauvé  a  employé  la  sulfamidolhérapie  sur  plus  de  200 
blessés  à  titre  préventif.  53  exemples  de  gangrène  gazeuse,  où 
on  a  usé  des  sulfamides,  associés  à  l’acte  chirurgical,  n’ont 
donné  aucune  mortalité. 

M.  Monod  apporte  une  importante  statistique  d’un  millier 
environ  de  plaies  traitées  avec  les  sulfamides.  Toutes  ces 
plaies  ont  été  étudiées  au  point  de  vue  bactériologique  (recher¬ 


che  du  perfringens  et  du  vibrion  septique  par  exemple).  Dans 
90  %  des  plaies,  on  trouve  le  perfringens.  Dans  les  plaies  ne 
comprenant  pas  de  microbes  anaérobies  à  l’examen,  le  traite¬ 
ment  chirurgical,  sans  sulfamidolhérapie,  a  suffi.  Les  autres 
ont  été  soumises  à  la  sulfamidolhérapie  locale,  avec  en  outre 
ingestion  per  os  dans  certains  cas  exceptionnels.  Les  pulvéri¬ 
sations  ont  été  de  dagénan  en  poudre,  puis  de  septoplix  avec 
l’appareil  spécial.  Sans  que  l’auteur  puisse  donner  de  chiffres, 
les  doses  employées  ont  été  importantes.  Les  résultats  obtenus 
ont  été  des  plus  démonstratifs  :  guérison  remarquable  de  plu¬ 
sieurs  cas  de  gangrène  gazeuse  déclarée,  petit  chiffre  des  affec¬ 
tions  à  anaérobies  par  rapport  à  l’ensemble  des  blessés  de 
l’ambulance  (69  /7000), 

En  somme  la  sulfamidolhérapie  locale  permet  un  nettoyage 
bactériologique  rapide  des  plaies  contaminées.  Très  vite,  il 
existe  des  signes  bactériologiques  de  guérison  :  pauvreté  en 
anaérobies,  cultures  se  développant  mal.  Si  le  contrôle  bacté¬ 
riologique  n’est  pas  aussi  démonstratif,  c’est  que  l’acte  chirur¬ 
gical  n’a  pas  été  correctement  pratiqué. 

L’association  de  Dakin  après  une  sulfamidation  prolongée 
d’une  plaie,  réalise  parfois  un  complément  intéressant. 

M.  Desplas  a  utilisé  le  1162  F  à  la  dose  locale  de  7  à  8  gram¬ 
mes  et  le  dagénan  per  os.  Il  a  pratiqué  à  l’exemple  des  Amé¬ 
ricains  des  sutures  primitives  de  fractures  ouvertes  en  se  pro¬ 
tégeant  par  le  moyen  chimique.  Ces  résultats  ont  été  bons 
dans  ta  première  période  (septembre  1939  mai  1940).  Plus  tard 
il  s’est  agi  de  blessés  gravement  infectés  atteints  de  plaies 
tardives.  Larges  débridements,  usage  de  Dakin  :  résultats  mé¬ 
diocres.  L’auteur  change  de  technique,  fait  des  excisions  mas¬ 
sives,  saupoudre  de  1162  F.  la  plaie  franche  obtenue  et  place 
un  sac  de  Mikulicz. 

Alors  les  résultats  deviennent  excellents,  parfois  même 
parfaits,  une  évolution  quasi  normale,  infection  jugulée,  con¬ 
valescence  rapidement  obtenue.  Bien  entendu,  l’usage  remar¬ 
quablement  efticace  des  sulfamides,  ne  doit  jamais  faire 
supprimer  l’acte  chirurgical  qui  reste  l’élément  capital  du 
traitement. 

i  tilisalioii  de  grosses  doses  de  sulfamides  comme 
adjuvant  dans  le  traitement  des  plaies  cran  io-céréhrales. 
—  M.  Wilmoth  fait  un  rapport  sur  quatre  observations  de 
Mme  Hélène  Aubin  et  M.  Maurice  Raynaud,  interne  du  Pro¬ 
fesseur  Clovis  Vincent.  Il  s’agissait  de  plaies  cranlo  céré¬ 
brales,  qui  turent  traitées  par  des  doses  vraiment  énormes  de 
sulfamides  (150  grammes  par  exemple  en  dix  jours).  Il  y  a  eu 
des  incidents  ;  cyanose,  anémie,  hyperthermie  non  due  à  une 
rechute,  variations  curieuses  du  taux  des  sulfamides  dans  le 
sang.  Ces  doses  sont  exagérées  d’après  l’avis  du  rapporteur 
qui  pense  qu’on  peut  obtenir,  à  moindres  frais  et  par  des  voies 
d’introduction  différentes  ;  locale,  injections,  etc..,,  des  résul¬ 
tats  incomparables. 

Staphylocoques  et  sulfamides.  —  MM.  Picot  et  Aurous- 
seau  ont  employé  les  sulfamidopyridines  (dagénan)  dans  cer¬ 
tains  cas  de  bactériémie  à  staphylocoques.  Alors  que  l’ana¬ 
toxine,  auto-vaccin,  auto-hémothérapie,  etc...  étaient  ineffi¬ 
caces,  l’emploi  du  dagénan  à  fortes  doses  obtint  la  guérison. 
Ils  citent  un  cas  de  staphylococcie  musculaire,  un  cas  d’ostéo¬ 
myélite  de  l'adulte,  un  cas  de  furonculose  avec  abcès  crânien, 
que  le  dagénan  à  doses  importantes  ont  fait  évoluer  favora¬ 
blement.  Il  est  a  noter  que  les  accidents  osseux  ont  été  peu 
importants  lorsque  la  thérapeutique  a  été  instituée  de  façon 
précoce. 

Perforations  viscérales  du  tractus  digi-stif.  —  MM. 
Fèvre  et  Arviset  insistent  sur  la  possibilité  de  perforations 
en  nombre  impair  du  tube  digestif  :  le  projectile  peut  en  effet 
demeurer  inclus  dans  ia  lumière  du  conduit  (première  hypo¬ 
thèse),  ou  bien  prendre  une  anse  tangentiellement.  Le  chirur¬ 
gien  qui  s’attend  à  des  orifices  en  nombre  pair,  ne  doit  donc 
pas  s  étonner  de  telles  anomalies  à  condition  qu’il  ait  soigneu¬ 
sement  exploré  le  tractus  en  son  ensemble. 

Jean  C.vi.vet, 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  1.5  novembre  1910 

Pneumothorax  spontané  avec  image  kystique  tran¬ 
sitoire.  1‘Ienroscopie.  —  P.  Jacob  et  Hanrion  présentent 
l’observation  d’une  femme  de  35  ans  (jui  après  de  grandes 
fatigues  déterminées  par  l’exode  de  juin  1940  a  présenté  un 
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pneumothorax  spontané  rentrant  dans  le  cadre  des  pneumo¬ 
thorax  spontanés  bénins.  Au  cours  de  l'évolution  de  ce  pneu¬ 
mothorax,  ils  ont  vu,  à  la  partie  moyenne  du  champ  pulmo¬ 
naire,  une  volumineuse  image  bullaire  sur  les  radiographies, 
dont  ils  ont  pu  véri  Ber  l’exactitude  par  pleuroscopie,  image 
qui  s’est  rapidement  effacée  quand,  la  fistule  étant  fermée,  le 
poumon  a  commencé  à  reprendre  son  expansion  ;  celte  image 
a  reparu  en  même  temps  que  se  reconstituait  un  petit  pneu¬ 
mothorax.  Ils  discutent  la  nature  decette  bulle  (ampoule  sous- 
pleurale  ou  emphysème  localisé)  et  son  rôle  dans  la  produc¬ 
tion  du  pneumothorax. 

Discussion.  — ■  M.  Rist  s’étonne  de  la  coïncidence  d’un 
pneumoihorax  avec  hypertension  gazeuse  et  d’une  bulle 
également  en  hypertension.  Si  la  bulle  était  à  l’origine  du 
pneumothorax,  elle  ne  pourrait  plus  être  en  hypertension . 

Paludisme  autochtone  à  plasmodium  falciparum 
contracté  à  Antony.  —  MM.  P.  Harvier  et  R  Claisse 
rapportent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  paludisme 
tropical  autochtone,  contracté  dans  la  proche  banlieue  de 
Paris,  à  Antony.  Antony  est  un  foyer  connu  d’anophelisme. 
Le  paludisme  s’y  est  développé  en  septembre  dernier  après 
l’internement  de  troupes  nord  africaines  dans  le  Stade  du 
Métropolitain  situé  en  bordure  des  marais  de  la  Bièvre.  Les 
auteurs  n’ont  pas  eu  connaissance  d'autre  cas  à  Plasmodium 
praecox,  mais  une  cinquantaine  de  cas  à  Plasmodium  vivax 
ont  été  observés. 

Discussion.  —  MM.  Brulé,  Cathala,  Lereboullet, 
Hiliemsnd,  Monfer-Finard  rapportent  d’autres  cas  de  palu¬ 
disme  autochtone  observés  dans  la  région  parisienne  soit  à  la 
pouponnière  d’Antony,  soit  dans  la  région  de  Bellevue-Viroflay. 

M.  Gounelle  fait  ressortir  le  rôle  des  causes  secondes  dans 
l’étiologie  du  paludisme,  car  dans  les  conditions  de  temps  de 
paix,  où  il  existe  des  camps  de  froup^'s  nord-africaines,  les 
épidémies  que  l’on  a  pu  observer  restaient  localisées. 

Varices  unilatérales.  —  M.  E.  Boltanski  présente  un  cas 
de  varices  unilatérales,  accompagnées  d'un  angiome  plan 
siégeant  du  même  côté,  et  de  vitiligo. 

Un  cas  de  diabète  consompfif  apparu  chez  un  prédis¬ 
posé  au  cours  d’un  traitement  par  le  gonadotrope 
extrait  du  sérum  de  jument  gravide.  — -  M.  E.  Boltanski 
rapporte  l’observation  d’un  enfant,  neveu  et  petit-fils  de  dia¬ 
bétiques,  qui  fut  brusquement  atteint  de  diabète  consomptif 
au  cours  d’un  traitement  par  le  prolan.  Tout  en  admettant 
une  simple  coïncidence,  l’auteur  conseille  de  s’abstenir  de 
cette  thérapeutique  chez  les  sujets  à  hérédité  diabétique. 

Discussion.  —  M.  Heuyer  signale  le  danger  de  celte  médi¬ 
cation  ayant  provoqué  l’apparition  de  poils  chez  un  enfant  de 
trois  ans. 

M.  Justin- Besançon  ajoute  qu’il  serait  souhaitable  qu'il  y 
ait  une  surveillance  dans  la  délivrance  des  hormones,  qui 
toutes,  sauf  l’adrénaline  inscrite  au  tableau  A,  peuvent  être 
utilisées  sans  ordonnance. 

Sur  un  cas  de  myélite  aiguë  traité!'  et  guérie  par  le 
Dagénan.  —  M.  Georges  Guillain  et  Mlle  Corre  rappellent 
l’action  favorable  très  connue  des  sulfamides  pour  le  traite¬ 
ment  des  méningites  aiguës  suppurées.  L’action  thérapeuti¬ 
que  des  sulfamides  sur  les  myélites  aiguës  ne  semble  pas  avoir 
été  signalée.  Ils  rapportent  l’observation  d’un  malade  de  50  ans, 
qui,  peu  de  jours  après  une  angine  douloureuse,  présenta  les 
signes  les  plus  typiques  d’une  myélite  infectieuse  aiguë  :  para¬ 
lysie  des  deux  membres  inférieurs,  troubles  sensitifs,  trou¬ 
bles  des  réflexes  tendineux  et  cutanés,  troubles  sphinctériens, 
escarre  sacrée,  état  subfébrile.  De  telles  myélites  aiguës  ont 
un  pronostic  immédiat  souvent  grave  et  laissent  fréquemment 
subsister  des  paralysies  totales  ou  partielles  qui  peuvent  être 
définitives.  Une  dose  de  20  grammes  de  Dagénan  par  voie 
buccale  eut  une  rapide  action  d’arrêt  sur  l’évolution  de  l’alYec- 
tion  de  la  moelle  épinière  ;  l'amélioration  de  tous  les  symptô¬ 
mes  se  flt  en  quelques  semaines  et  la  guérison  fut  complète 
en  trois  mois.  Les  essais  de  traitement  de  certaines  myélites 
infectieuses  par  le  Dagénan  méritent  d’être  poursuivis.' 

I.’iiitoxicatiou  [lar  le  chlorure  (l<>  méthyle  em|)loyé 
comme  réfrigérant.  MM.  Duvoir  et  M.  Gaultier,  à 
propos  de  deuxobservations  personnelles,  rappellent  les  prin¬ 
cipaux  aspects  de  rtnloxicatioii  par  le  chlorure  de  melhyle. 
Les  accidents  sont  habituellement  bénins,  et  c’est  vraisembla¬ 
blement  la  raison  pour  laquelle  ils  ont  été  jusqu’ici  passés 
sous  silence  en  France.  Mais  il  existe  des  formes  plus  sévères, 


où,  après  une  période  de  latence  de  quelques  heures,  survien¬ 
nent  des  vomissements,  de  la  céphalée,  puis  de  la  somno¬ 
lence  avec  des  vertiges.  Cette  forme  moyenne,  dans  laquelle 
se  classent  les  deux  observations  rapportées,  guérit  sans 
séquelles,  après  une  évolution  de  48  heures.  On  peut  enfin 
observer  une  forme  mortelleavec  coma  et  convulsions  ;  quelle 
que  soit  la  gravité  et  la  symptomatologie,  celle-ci  est  donc 
essentiellement  nerveuse  et  doit  être  rapprochée  de  celle 
observée  dans  l’intoxication  par  le  bromure  de  méthyle.  Une 
même  pathogénie  peut  leur  être  appliquée.  Les  auteurs  con¬ 
cluent  en  souhaitant  que  soit  substitué  dans  les  appareils  fri¬ 
gorifiques,  au  chlorure  de  méthyle,  le  dichlorodifluoromé- 
thane,  non  toxique. 

Etude  expérimentale  d’un  pneiimo-bacille  Isolé  des 
urines  d’une  encéphaliti(iue  psychosique  azotémiifue. 

. —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Follin  rapportent  l’étude  bacté¬ 
riologique  très  complète  d’un  microbe  intermédiaire  au  coli¬ 
bacille  et  au  pneumo-bacille  de  Friedlander  qu’ils  ont  isolé 
des  urines  d’une  malade  au  décours  d’un  délire  aigu  très  grave 
rentrant  dans  le  groupe  des  encéphalites  psychosiques  azoté- 
miques. 

L’intérêt  des  injections  sous-arachnoïdiennes  de  ce  microbe 
à  des  lapins,  des  cobayes  et  un  chat  est  d’avoir  chez  ces  ani¬ 
maux  non  seulement  déterminé  des  perturbations  du  méta¬ 
bolisme  azoté,  mais  des  lésions  encéphaliques,  les  unes  et 
les  autres  analogues  à  celles  que  M.  Bouvet  avait  produites 
par  l’intoxication  expérimentale  par  le  chlorhydrate  de  gua¬ 
nidine  et  qui  permettent  de  penser  que  l’azotémie  de  l’encé¬ 
phalite  psychosique  est  d'origine  extra-rénale  et  est  fonction 
de  la  protéolyse  tissulaire  et  particulièrement  encéphalique . 

Séance  du  22  novembre  1940 

Eediagnostic  précoce  de  la  siiondylose  rhizomélique. 

- —  La  spondylose  rhizomélique  n’t  sl  que  l’état  terminal  d’une 
affection  du  rachis  initialement  reconnaissable  par  l’c-xislence 
d'une  arthrite  sacro-iliaque  bilatérale  cl  ankylosante .  Cette 
lésion,  qui  est  aussi  précoce  que  constante,  permet  d’instituer 
initialement  un  traitement  curatif  basé  sur  la  triade  :  immobi¬ 
lisation  vertébrale,  thorium,  or.  Il  en  est  de  la  spondylose 
rhizomélique  comme  du  rhumatisme  chronique  progressif 
généralisé. 

Un  cas  de  septicémie  veineuse  suhaigiië  à  liacille 
paratypliiqne  B.  —  M.  Fauvert  relate  une  observation  de 
septicémie  prolongée  quatre  mois,  caractérisée  par  une  suc¬ 
cession  de  phlébites  superfii.'ielles  et  profondes,  et  dont  l’étio¬ 
logie  peut  être  attribuée  à  un  bacille  paratyphique  B. 

De  la  valeur  séméiologique  du  réflexe  de  la  moue  et 
du  mouvement  pendulaire  des  yeux  an  cours  des  états 
hypoglycémiques.  —  MM.  Laignel  Lavastine,  Julio  Asnad 
et  Bouret  montrent  que  dans  les  états  hypoglycémiques  gra¬ 
ves,  la  symptomatologie  varie  avec  le  degré  d’hypoglycémie 
et  celle-ci  est  fonction  de  la  quantité  d’insuline  injectée.  Les 
troubles  apparaissent  dix  minutes  après  rinjeclion,  au  moment 
où  la  chute  de  la  glycémie  commence  :  troubles  vaso-moteurs, 
anhydrémie,  hypertension  veineuse  et  céphalo-rachidienne. 

Les  troubles  hypoglycémiques  peuvent  être  divisés  sché¬ 
matiquement  en  quatre  phases  qui  peuvent  se  succéder,  mais 
qui  le  plus  souvent  se  superposent  plus  ou  moins. 

Première  phase  :  de  somnolence  et  de  torpeur  avec  hyper¬ 
tension  veineuse  et  céphalo-rachidienne  importante. 

Deuxième  phase  :  où  l’excitation  motrice,  avec  euphorie, 
parfois  moria,  souvent  irritabilité,  vient  accompagner  des 
troubles  vaso-moteurs  importants,  diaphorèse  et  mydriase. 

Troisième  phase  :  L’inhibition  corticale  par  hypoglycéiiiie  et 
anoxhémie  avec  libération  des  centres  tonigènes  ou  régula¬ 
teurs  du  tonus,  l’irritation  pyramidale  sont  les  caractéristi- 
qaes  de  cette  phase.  Au  cours  de  celle-ci,  on  constate  l’appa¬ 
rition  des  mouvements  primitifs,  tels  que  la  préhension  forcée 
et  la  protusion  des  lèvres  spontanément  ou  à  la  percussion. 
Ce  dernier  signe  précède  de  quelques  minutes  l'apparition  du 
coma. 

Quatrième  phase  :  La  disparition  des  mouvemenls  sponta¬ 
nés  et  des  spasmes  de  torsion,  la  diminution  du  tonus  et  des 
réflexes,  l’apparition  des  mouvements  pendulaires  des  yeux 
caractérisent  cette  phase.  L’arrêt  de  ces  derniers  mouvements 
coïncide  avec  l'apparition  des  troubles  respiratoires  et  cardia¬ 
ques  qui  commandent  l’arrêt  du  traitement. 

Disia  ssioN.  —  M.  Decourt  insiste  sur  le  réflexe  de  la 
moue  qu’il  appelle  «  réflexe  de  succion  »  dans  les  cas  d’obnu¬ 
bilation  intellectuelle. 
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M.  Rathery  fait  remarquer  l’inégalité  de  réaction  des  sujets 
à  la  même  dose  d’insuline.  Il  ae  demande  si  le  fait  de  créer 
des  comas  hypoglycémiques  aussi  prolongés  n’est  pas  sans 
danger. 

M.  Claude  parmi  les  nombreux  cas  qu’il  a  observés  n’a 
jamais  vu  se  produire  d’accidents. 

M.  Monier-Vinard  insiste  sur  le  fait  qu’on  détermine  des 
accidents  d’hypoglycémie  non  pas  pour  un  taux  d’insuline, 
mais  pour  un  taux  d’hypoglycémie,  qui  est  en  général  de 
0  gr.  80. 

M.  Pérou  ajoute  qu'on  doit  signaler  de  3  à  10  %  d’accidents 
avec  cette  méthode,  qui  ne  sont  pas  en  rapport  avec  l’hypo¬ 
glycémie  maxima,  mais  souvent  un  peu  plus  tardifs. 

M.  Asnad,  pour  répondre  à  ces  objections,-  précise  que  la 
plupart  des  accidents  graves  se  voient  chez  les  malades  hydra¬ 
tés,  aussi  faut-il  commencer  par  les  déshydrater. 

Erythrémie  chez  une  malade  atteinte  de  dilatation 
de  l’artère  pulmonaire.  —  MM.  Raoul  Kourilsky,  Jean 
Begaud  et  Henri  Dugrenot  ont  observé  une  érythrémie  vraie 
chez  une  malade  atteinte  d'une  grande  dilatation  du  tronc  et 
des  branches  de  l’artère  pulmonaire. 

Le  diagnostic  de  l’érythrémie  fut  difficile  à  poser,  la  malade 
se  présentant  de  prime  abord  comme  une  cyanique  polyglo- 
bulique  ;  mais  la  grosse  rate,  l’examen  du  sang,  la  ponction 
sternale  permirent  d’établir  la  réalité  d'une  érythrémie  qui  se 
développa  plus  complètement  par  la  suite  avec  des  accidents 
hémorragiques  et  une  forte  polyglobulie  atteignant  9.780.000 
hématies  par  millimètre  cube. 

L’examen  clinique  montra  d’autre  part  chez  cette  malade 
un  dédoublement  du  deuxième  bruit  et  l’examen  radiologique 
lit  constater  une  très  grande  pulsabilité  de  l’arc  moyen,  un 
élargissement  énorme  des  ombres  hilaires  et  des  branches  de 
l’artère  pulmonaire  elles-mêmes  pulsatiles.  Cette  dilatation 
était  isolée  sans  insufisance  cardiaque  ni  atteinte  valvulaire 
ni  encombrement  du  système  veineux  cave. 

A  l'autopsie  fut  confirmé  le  diagnostic  de  dilatation  générale 
du  tronc  et  des  branches  de  l’artère  pulmonaire. 

L’origine  en  est  congénitale  ;  l’examen  hislologique  a  montré 
l’intégrité  anatomique  des  parois  de  l’artère. 

Cette  observation  permet  d’établir  l’existence  de  la  dilata¬ 
tion  congénitale  de  l’artère  pulmonaire,  conformément  aux 
faits  anatomo-pathologiques  apportés  par  l’un  des  auteurs  en 
1928  et  aux  constatations  anatomo-pathologiques  déjà  commu¬ 
niquées  à  la  Société  de  cardiologie  par  D.  Routier  et  Rrumlick. 

Discussion.  —  M.  Laubry  rappelle  une  communication  de 
M.  Kossio  à  l’Académie  de  médecine,  qu'il  se  trouvait  le  seul 
à  écouter,  comme  il  arrive  souvent  à  l’Académie  de  médecine. 

Cet  auteur  apportait  une  série  d’images  dégradées,  les  unes 
avec  communications  auriculaires,  les  autres  avec  une  petite 
aorte,  d’autres  enfin  sans  grande  modifications  de  l’aorte. 

Mais  il  y  a  toujours  saillie  anormale  du  tronc  et  des  bran¬ 
ches  de  l’artère  pulmonaire.  Il  s’agit  d’une  affection  congé¬ 
nitale  du  tronc  artériel  primitif  dont  le  cloisonnement  se  fait 
d’une  manière  déséquilibrée  au  profit  du  tronc  pulmonaire. 

La  cyanose  n’est  pas  immédiate,  mais  tardive,  par  stase  et 
même  insuffisance  ventriculaire  droite  tardive. 

Abcès  gazeux  iiiortid  du  au  peidringeus  ajirès  injec¬ 
tion  d’adrénaline.  Pouvoir  biotrojiique  d<‘  l’adrénaline. 
—  M.  Milian  et  Mme  Nourry.  —  Un  homme  de  60  ans  atteint 
d’eczéma  avec  œdèmes  est  traité  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  cyanure  de  mercure,  d’où  diuièse  et  diminution  des 
œdèmes.  A  la  septième  injection  artérite  et  stomatite  d’où 
remplacement  dn  cyanure  par  une  injection  intramusculaire 
d'adrénaline.  Une  heure  après  douleur  effroyable  dans  lafesse, 
agitation,  délire,  insomnie.  Le  lendemain  40®8,  prostration, 
coma,  mort  en  moins  de  24  heures.  La  fesse  gonflée  était  sonore 
à  la  percussion. 

A  l’autopsie  putrilage  grisâtre, sérosité roussâtre,  gaz  fétides 
à  l’ouverture  de  la  plaie.  Le  pus  montre  en  frottis  et  en  culture 
du  B.  perfringens  extrêmement  abondant. 

Il  est  vraisemblable  que  le  B  perfringens  a  passé  dans  le 
sang  à  la  faveur  de  l’entérite  du  cyanure  et  a  été  fixé  par  le 
foyer  d’attribution  de  l’adrénaline.  .Mais  outre  cela, les  auteurs 
invoquent  le  pouvoir  biotropique  de  l’adrénaline,  car  ajoutant 
à  plusieurs  tubes  de  bouillon  une  dose  minime  de  vieille  cul¬ 
ture  de  B.  perfringens  (1  /lO®  d'une  dilution  au  l/.")0®de  la  cul¬ 
ture)  et  ajoutant  des  doses  croissantes  depuis  9  milligr.  01 
jusqu’à  0  milligr.  25,  et  mettant  à  l’étuve,  après  36  heures  les 
tubes  renfermant  o,20  et  0,25  d'adrénaline  ont  poussé,  après  1 
trois  jours,  les  tubes  à  0,15  et  0  gr.  10  ont  poussé  à  leur  tour. 


Les  autres  tubes  et  le  témoin  n’ont  pas  poussé.  L’adrénaline 
a  donc  un  pouvoir  biotropique  important  vis-à-vis  du  per¬ 
fringens. 

En  conclusion,  il  faut  éviter  les  injections  d’adrénaline 
chez  les  sujets  atteints  d’infection  intestinale  ou  d’entérite. 
D’autre  part,  il  serait  peut-être  utile  d’ajouter  de  l’adrénaline 
au  bouillon  pour  favoriser  la  culture  de  certains  microbes, 
particulièrement  dans  les  hémocultures  où  le  nombre  des 
germes  qui  passent  dans  le  sang  n’est  pas  toujours  consi¬ 
dérable. 

Discussion.  —  M.  Lemierre  insiste  sur  le  danger  des 
injections  intra-musculaires  surtout  en  cas  d’infections  intes¬ 
tinales  (fièvre  typho'ide), 

M.  Degos.  —  L  ouverture  de  ces  abcès  gazeux  donne  toujours 
lieu  à  une  plaie  exsangue,  l’ischémie  étant  nécessaire  pour  que 
les  anaérobies  puissent  agir. 

M.  Lereboullet  a  déjà  protesté  contre  les  injections  d’adré¬ 
naline  même  sous-cutanées. 

Accidiuits  de  la  thérapeutique  liormonale. —  M,  Justin 
Besançon  montre  la  nécessité  d’uue  prescription  médicale 
pour  toutes  les  hormones.  A  part  l’adrénaline  et  la  post-hypo¬ 
physe,  celles  ci  en  effet  peuvent  être  délivrées  sans  ordon¬ 
nance. 

Séance  du  29  novembre  1940 

Deux  cas  de  fièvre  ti<‘rc(‘  bénigne.  Etude  épidéniio- 
logiiiue  d’un  foyi'r  de  paludisme  autochtone  à  la  Groix 
de  Bt'rny.  —  MM.  F.  Rathery,  M.  Derot,  L.-C.  Brumpt  et 
F.  Siguier  discutent  à  propos  de  deux  cas  de  paludisme  à  P. 
vivax,  dont  l'un  survenu  au  cours  d'un  coma  diabétique, 
l'étiologie  du  paludisme  observé  en  France  : 

1°  Le  paludisme  d' importation  peut  s’observer  sous  forme  de 
rechutes  chez  des  coloniaux  rapatriés,  ou  à  titre  de  première 
manifestation  chez  des  sujets  qui  ont  cessé,  trop  tôt  après  leur 
retour,  le  traitement  préventif  suivi  aux  colonies  ;  enfin  un 
sujet  peut  présenter  un  paludisme  de  primo-invasion  s’il  est 
revenu  en  France  par  un  moyen  de  transport  rapide  dans  les 
délais  normaux  d’incubation. 

2°  Le  paludisme  accidentel,  en  faisant  une  place  à  part  au 
paludisme  des  toxicomanes,  bien  étudié  en  Egypte  et  aux 
Etats-Unis . 

3°  Le  paludisme  autochtone  auquel  ces  deux  cas  doivent  être 
rattachés.  Ils  provenaient  de  la  Croix  de  Berny,  centre  d’ano¬ 
phélisme  important,  où  avaient  été  internés  des  prisonniers 
coloniaux  aux  environs  du  15  juin.  Dans  la  population  civile, 
le  premier  cas  apparut  le  29  juillet.  L’épidémie  atteignit  son 
maximum  dans  la  première  quinzaine  de  septembre  et  le  total 
fut  de  18  cas.  Si  des  mesures  prophylactiques  ne  sont  pas 
prises,  il  est  à  craindre  que  le  P.  vivax  ne  s’implante  par  un 
triple  mécanisme  :  rechutes  chez  les  paludéens  reconnus,  incu¬ 
bation  prolongée  pendant  les  mois  d’hiver  avec  éclosion  des 
accès  au  printemps  et  enfin  hivernation  des  sporozo'ites  infec¬ 
tieux  chez  ia  femelle  à' Anopheles  maculipennis. 

Disci  ssiox.  M.  Hallé  rappelle  comment  la  Bièvre,  qu 
se  jetait  autrefois  dans  la  Seine  au  niveau  du  quai  des  Grands 
Augiistins,  fut  détournée  de  son  cours. 

M.  Mollaret  fait  resiortir  le  rô'e  des  clapiers,  où  les  lapins 
servent  de  donneurs  de  sang  pour  les  anophèles.  On  pourrait 
discuter  le  rôle  nocif  éventuel  des  centres  de  malariathérapie. 
Mais  le  paludisme  autochtone  est  transmis  directement,  d’où 
le  rôle  primordial  des  gamétocytes  ;  tandis  que  dans  l’impa¬ 
ludation,  par  inoculation  de  sang  d’un  autre  sujet,  il  y  a  de 
moins  en  moins  de  gamétocytes.  Il  vaut  donc  mieux  s’adresser 
à  une  souche  entretenue,  car  les  premiers  passages  peuvent 
être  une  source  de  contamination. 

De  plus,  il  faut  employer  non  seulement  la  quinine,  mais  les 
dérivés  synthétiques  détruisant  les  gamétocytes. 

Action  de  raininobenzèin'-sullumido-thiazol  sur  le 
colibacille.  —  MM.  J.  J.  Gournay  et  P.  Molitor  rapportent 
une  série  d’observations  à  colibacilles  rapidement  et  définiti¬ 
vement  guéries  par  l’aminobenzène  sulfamidothiazol  corps 
2099  R  P.  Sans  pouvoir  expliquer  le  mécanisme  d’action  du 
2ü9u  R  P  ils  envisagent  l’hypothèse  vraisemblable  d’une  acti¬ 
vité  plus  considérable  de  ce  produit,  soit  activité  propre 
(hypothèse  Mayer),  soit  par  la  formation  moindre  de  dérivés 
conjugués. 

Auiiuobcnzi  ue  sulfaniidothiazol(20îKI  U  I*)  et  inlec 
lions  à  colibacilles.  —  MM.  J.  Célice,  L.  Gougerot  et  P. 
Chastand  relatent  une  série  d’observations  d’infections  à 
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Colibacilles  rapidement  e:aéries  par  l’ingestion  de  petites  ' 
doses  de  sulfamidothiazol  2090  R  P. 

Le  médicament  est  bien  tolère  môme  par  des  tarés  (diabé¬ 
tiques,  cancéreux,  vieillards)  ;  il  ne  donne  que  peu  de  dérivés 
conjugués,  ce  qui  lui  assure  probablement  une  plus  grosse 
activité  thérapeutique  ;  son  action  n'est  pas  fonction  de  sa  con¬ 
centration  sanguine.  Avec  des  doses  de  2  ou  3  grammes  par 
jour,  les  auteurs  ont  vu  des  infections  à  colibacilles  disparaî¬ 
tre. 

Discussion.-  M.  Lereboullet  avec  le  rubiazol  et  le  dagé- 
nan  n’avait  obtenu  dans  les  infections  à  colibacilles  que  des 
résultats  inconstants. 

Des  dilatations  congénitales  de  l’artèri'  pulmonaire. 
—  MM.  R.  Kourilsky,  M.  Guédé  et  J.  Regaud  apportent  dix 
observations  nouvelles  de  celte  malformation  dont  neuf  avec 
autopsie,  recueillies  durant  trois  ans  à  l’hôpital  Raymond 
Poincaré,  et  correspondant  à  des  types  cliniques  différents  ; 
tantôt  la  dilatation  est  associée  à  une  communication  inter- 
auriculaire  ;  tantôt  elle  est  isolée  et  contraste  avec  la  petitesse 
de  l’aorte  ;  tantôt  elle  coexiste  avec  une  aorte  normale  ou 
augmentée  de  volume,  souvent  athéromateuse. 

Le  meilleur  signe  est  la  saillie  anormale  pulsatile  de  l’arc 
moyen  et,  lorsque  la  dilatation  est  généralisée,  la  distension 
ulsatile  des  deux  crosses  artérielles  pulmonaires  et  des 
ranches  de  division  intra  et  extra-parenchymateuses.  Celte 
malformation  est  latente  et  compatible  avec  l'existence  ;  elle 
se  traduit  à  la  longue  assez  souvent  par  l’apparition  de  cya¬ 
nose,  mais  elle  peut  rester  parfaitement  silencieuse.  Elle 
peut  coexister  soit  avec  un  athérome  vàscubire  graduelle¬ 
ment  développé  durant  la  vie,  soit  avec  des  lésions  inflamma¬ 
toires  valvulaires  survenues  dés  l’adolescence  (maladie  mitrale 
rhumatismale).  L’artérite  pulmonaire  est  rare  au  cours  de  la 
dilatation  congénitale.  Le  tracé  électrocardiographique  est 
variable.  Cette  malformation,  étudiée  en  1933  par  Oppenhei¬ 
mer,  en  1940  par  D.  Routier,  mérite  d'être  mieux  connue  et 
peut  être  diagnostiquée  cliniquement. 

Discussion.  —  M.  Laubry  insiste  sur  l’oppositson  qui 
existe  entre  la  dilatation  de  l’artère  pulmonaire  et  la  petitesse 
de  l’aorte,  et  s’appuie  sur  cet  argument  pour  affirmer  l’origine 
congénitale  de  l’affection. 

M.  Lian  pense  qu’il  est  des  cas  où  on  ne  peut  pas  affirmer 
l’origine  congénitale  de  la  dilatation  de  l’artère  pulmonaire. 

Hématurie  et  azotémie  aiguë,  d’origine  sympathique, 
au  cours  d’une  infection.  MM.  J.  Cathala  et  K.  Cler.  — 
Une  observation  dont  voici  le  schéma  :  une  infection  aigiii- 
type  adénoïdite  sans  angine.  Un  état  général  d'emblée  grave  : 
une  perturbation  circulatoire  importante  avec  tendance  au  col- 
lapsus,  traces  d’albumine.  Au  troisième  jour  un  syndrome 
hémorragique  marqué  par  une  hématurie,  un  purpura  cutané 
discret,  des  modifications  importantes  du  temps  de  saigne¬ 
ment.  Azotémie  à  plus  de  4  grammes,  aucun  symptôme  uré¬ 
mique.  En  qninze  jours  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

Il  ne  s’agit  pas  d’une  néphrite  au  sens  :  maladie  du  rein.  Il  y 
a  liaison  clinique  et  pathogénique  du  syndrome  rénal  et  du 
syndrome  hémorragique  qui  semble  lié  à  une  altération  tran¬ 
sitoire  du  système  capillaire  et  des  vaso-moteurs.  Il  faut  donc 
invoquer  un  mécanisme  nerveux.  C’est  là  une  illustration  cli¬ 
nique  des  doctrines  de  J.  Reilly  :  réponses  viscérales  à  des 
offenses  portant  sur  le  sympathique, d’où  début  soudain,  réso¬ 
lution  rapide. 

Discussion.  —  M.  Lemierre  classe  dans  ces  poussées  azo- 
témiques,  dues  non  à  une  néphrite,  mais  à  des  facteurs  sympa¬ 
thiques  touchant  le  rein,  les  néphrites  précoces  de  la  scarla¬ 
tine,  qui  réalisent  plutôt  un  trouble  fonctionnel  rénal  par  per¬ 
turbation  nerveuse. 

Bactériémies  a  bacillt's  iierfringens.  —  M.  Lemierre. 
à  propos  ue  la  communication  récente  deiM.  Milian  sur  un  cas 
da  gangrène  gazeuse  foudroyante,  consécutive  à  une  injection 
intra-niusculaire  d’adrénaline,  rappelle  que  les  bactériémies 
éphémères  à  bacillus  perfringens,  qui  sont  l’origine  des  gan¬ 
grènes  gazeuses  consécutives  aux  injections  intramusculaires 
médicamenteuses,  sont  relativement  fréquentes.  Il  en  rap¬ 
porte  deux  observations  nouvelles.  L’une  concerne  un  homme 
ayant  récemment  souffert  de  dysenterie  qui  présente  un  exan¬ 
thème  rubéoliforme  fébrile  consécutif  à  des  injections  répé¬ 
tées  de  stovarsol.  Au  cours  de  ces  accidents  survint  une  pous¬ 
sée  hyperthermique  au  cours  de  laquelle  l’hémoculture  permit 
d'isoler  un  bacillus  perfringens.  Le  malade  n’en  a  pas  moins 
rapidement  guéri. 

La  deuxième  observation  concerne  une  enfant  née  d’une 


mère  érysipélateuse,  qui  le  troisième  jour  après  sa  naissance, 
a  présenté  pour  tout  symptôme  une  poussée  fébrile  passagère 
à  40o  qui  eu  aucune  suite  fâcheuse.  L’hémoculture  prati¬ 
quée  au  moment  de  la  poussée  febrile  a  donné  un  bacillus 
perfringens. 

Sur  le  danger  de  certaines  injections  intrainnscu- 
lairi'S.  —  M.  S.  de  Sèze.  —  A  propos  d’un  accident  de  gan¬ 
grène  profonde  observé  par  M.  Milian  à  la  suite  d’une  injec¬ 
tion  intramusculaire  d'adrénaline,  l’auteur  rappelle  qu'il  a 
publié,  avec  Léon  Tixier,  des  cas  de  gangrène  profonde  de  la 
fesse  ou  de  la  cuisse  développés  chez  des  tétaniques  à  la  suite 
d’injections  de  sérum  par  voie  Intramusculaire.  On  peut  dis¬ 
cuter  la  pathogénie  de  ces  accidents,  que  l’auteur  attribue  à 
un  phénomène  d’anaphylaxie  locale  analogue  aux  nécroses 
locales  observées  par  Arthus  chez  le  lapin  à  la  suite  d'injec¬ 
tions  répétées  de  sérum  dans  la  même  région.  Quoi  qu’il  en 
soit,  ces  accidents  gangréneux,  s'ils  étalent  survenus  à  la 
suite  d’injections  sous-cutanées,  auraient  été  sans  gravité, 
tandis  qu’ils  provoquent  des  décollements  profonds  et  éten¬ 
dus,  pouvant  entraîner  la  mort  ou  conduire  à  des  amputalions, 
quand  les  injections  ont  été  faites  profondément  sous  les  mus¬ 
cles. 

L’auteur  conclut  qu’il  faut  éviter  d’injecter  profondément 
dans  les  membres  des  substances  capables  de  donner,  môme 
très  rarement,  ou  des  accidents  de  résorption,  (injections  hui¬ 
leuses)  ou  des  phénomènes  de  nécrose  (adrénaline,  sérum  thé¬ 
rapeutique). 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D  HISTOIRE 
DE  LA  MÉDECINE 

La  Société  s’est  réunie  pour  la  première  fois,  depuis  les  tra¬ 
giques  événements  de  juin,  le  samedi  9  novembre,  sous  la  pré¬ 
sidence  du  Professeur  Olivier. 

Celui-ci,  après  avoir  signalé  les  disparus  dont  le  Professeur 
Mauclaire,  présente  une  nouvelle  image  coloriée  de  la  confrérie 
Saint  Corne  el  Saint-Damien  datant  du  grand  siècle. 

Le  Professeur  Laignel  Larastine  étudie  la  matière  médi¬ 
cale  ayulvedique  d’apiès  le  Siguitchaye,  il  en  montre  toute  la 
diversité,  et  émet  le  vœu  que  les  principes  actifs  de  certaines 
plantes  citées  dans  ces  textes  et  auxquelles  la  tradition  attri¬ 
bue  des  propriétés  particulièrement  intéressantes,  soient  étu¬ 
diés  tant  au  point  de  vue  chimique  que  thérapeutique. 

M.  Fosseyeux  parle  de  la  santé  des  humanistes  du  XVD 
siècle  el  cite  de  forts  curieux  textes  qui  font  ressortir  notam- 
meut  la  fréquence  de  la  goutte,  de  la  pierre  el  de  la  gravelle. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  samedi  4  janvier  1941. 


REVUE  DE  PRESSE  FRANÇAISE 


Belations  entre  la  première  menstruation 
et  le  début  clinique  de  la  tuberculose 

On  peut  admettre,  dit  M.  P.  Nobécourt  (La  Ivresse  Médicale, 
20-:’3  novembre  1940)  que  la  puberté,  dont  la  première  mens¬ 
truation  marque  l’éclosion,  réalise,  chez  les  tilles,  une  prédis¬ 
position  aux  évolutions  tuberculeuses.  Mais  il  importe  de  ne 
pas  trop  généraliser  :  beaucoup  de  tilles,  qui  ont  des  mens¬ 
truations  précoces,  ne  deviennent  pas  tuberculeuses,  beaucoup 
de  filles  échappent  à  la  tuberculose. 

D’autres  facteurs  doivent  entrer  en  ligne  :  conditions  défec¬ 
tueuses  d’hygiène,  mauvaise  alimentation,  travail  fatigant  à 
l’école  ou  à  l'atelier,  abus  de  l’exercice  physique. 

l.a  ménin()ite  à  bacilles  de  Pfeiîier 

La  sulfamidothérapie,  disent  MM.  Gernez  et  Duriez  (Presse 
Médicale,  18-21  septembre  1940)  a  permis  de  transformer  com¬ 
plètement  le  pronostic  de  la  méningite  à  bacilles  de  Pl’eilier. 

Il  y  a  moins  de  trois  ans,  la  mortalité  de  cette  aff'ection 
oscillait,  selon  les  statistiques,  entre  92  et  96  pour  100- 

Depuis  1937,  20  cas  de  méningites  à  Hémophilus  influenzae 
traités  par  les  sulfamides  ont  été  publiés  dans  la  littérature 
médicale  ;  le  pourcentage  des  guérisons  atteint  85  pour  100. 
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SYNERGIE  OPOTHERAPIQUE 

assurant  l’équilibre  du  système  vago-sympathique 


^ÊROCID 


nouveau  Iraifement 

DE  L  AÉROPHAGIE 
PAR  L  OPOTHÉRAPIE 


un  cachet  ou  deux  comprimés  au  lever  et  au  coucher 

LABORATOIRE  DE  L'AÉROCID,  20,  RUE  DE  PÉTROGRAD,  PARIS 


Asthme  -  Emphysème  -  Fausse  angine 
de  poitrine  -  Émotivité  -  Excitabilité 
Insomnies  -  Angoisses  -  Brûlures  et 
ulcérations  d’estomac  -  Vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse 


Granules  de  CAT1L.L.OIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHAIVTVS 

TOIVIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  de  l’Académie  de  Médecim  pour  **  Strophantus  et  Strophantine  **,  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900 
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LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 
FOIE  GRIPPAL 


“CAPAnLEM’ 

Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxycedrus) 

1  à  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Fobubs  :  QAPI01.BS  Godttbs 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 
REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 

CRYOSAN  SEIROCALCINE 


COLLOSOUFRE 


DRAGEES  I 


B  Laboratoire  des  ProciuitsSCIENTIA.fl.RueChaptal.  Paris. 9® 


[  GRANULES 


TROUBLES 
HEPATO-Bl  LIAI  RES 

CO  Ll  TES 


CH  O  LAG  O  G  U 


INSUFFISANCE 

HEPATIQUE 

MIGRAINES 


POSOLOGIE 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 

llBPATROL 


Deux  formes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  INJECTABLES 


ADMIS  PAR  LES  MINISTÈRES 

ÛE  LA  GUEPRE,  DE  LA  MARINE 
ET  DES  COLONIES 


hOkt-, 


^■CAKAt  .PélUÎ 


Extrait  de  foie 

de  veau  frais 

• 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 
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ECHOS  &  GLANURES 


Lîi  médecine  au  cinéma.  Il  y  a  quclc[ues  jours  a  eu  lieu 
au  Paris  la  première  présentation  du  film  <  La  lutte  héroïque  .'> 
de  lîans  Steinhoff,  réalisé  à  Berlin  par  la  Société  Tobis. 

Ce  fdm  fait  assister  à  la  découverte,  par  Koch,  du  bacille  de 
la  tuberculose. 

Dès  la  première  image  nous  sommes  au  cœur  du  sujet.  Le 
Docteur  Koch,  obscur  médecin  d’un  canton  perdu  d’Allema¬ 
gne,  est  au  chevet  d’une  petite  phtisique  ([ui' va  mourir.  Koch 
ne  peut  c[ue  bercer  doucement  son  agonie,  en  mesurant  une 
fois  de  plus  avec  tristesse  son  impuissance  devant  le  fléau.  Les 
deux  thèmes  essentiels  du  film  sont  posés  :  la  bonté  de  Koch, 
sa  farouche  volonté  de  trouver  enfin  une  arme  contre  la  tuber¬ 
culose  dont  il  a  si  souvent  constaté  les  ravages  et  qu’il  esti¬ 
me  parc?  qu’il  est  un  adepte  de  la  doctrine  de  Pasteur,  causée 
par  un  microbe. 

Le  Koch  qu’on  nous  montre  n’est  pas  un  buste  officiel,  mais 
un  homm",  avec  ses  mélancolies,  ses  fatigues,  son  pittoresque 
de  praticien  campagnard,  son  humour,  sa  connaissance  des 
hommes,  son  irritation  devant  des  obstacles  stupides  tels  que 
la  superstition  ou  la  bureaucratie,  ses  silences  de  grand  solitaire, 
et  aussi  son  juste  orgueil,  Prenons  par  exemple  la  scène  où 
Koch,  dans  son  laboratoire  de  fortune,  aperçoit  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  après  des  mUliers  d’expériences,  les  bâtonnets  du 
terrible  microbe  :  on  ne  pouvait  nous  rendre  sensible  avec  plus 
d’intelligence  les  breK  accès  de  découragement  du  chercheur,  le 
ressort  d’énergie  cpii  le  remet  à  la  besogne.  C’est  par  une  foule 
de  détails  saisis  ainsi  sur  le  vif  ([ue  l’on  nous  dépeint  avec  tout 
son  relief  un  tempérament  d'exception  et  ejue  le  génie  de  Koch 
apparaît  indiscutablement  à  nos  yeux. 

Ce  film  n’a  pas  le  ton  fastidieux  des  ouvrages  d’édification. 
Koch  est  entouré  de  quelques  dévouements  splendides,  comme 
celui  de  ce  jeune  assistant  qui  meurt  victime  de  la  découverte 
du  bacille.  Mais  il  est  surtout  incomjiris  ;  sa  femme  est  une 
compagne  honnête,  mais  de  cervelle  mesquine.  L’adininistra- 


lion  entrave  Ses  travaux  ;  à  la  faculté,  "Virchow  les  nie  et  son 
entourage  se  gausse  de  la  manie  qu’ont  certains  de  voir  des 
microbes  partout  dep,uis  que  Pasteur  les  a  découverts.  L’âpre 
opposition  des  deux  savants  forme  même  le  centre  du  film. 

Autour  de  ces  épisodes  grouille  une  Allemagne  de  1880, 
restituée  avec  une  extraordinaire  saveur  :  paysans  naïfs,  petits 
bourgeois  buveurs  de  bière,  dames  à  falbalas,  étudiants,  fonc¬ 
tionnaires  sévères  et  tâtillons.  Le  souci  de  vérité  est  poussé 
jusqu’au  moindre  accessoire,  jusqu’au  moindre  visage  de  figu¬ 
rant. 

Au  total  un  film  de  haute  valeur  éducatrice  qui  comporte 
autrement  d’intérêt  et  d’émotion  que  les  spectacles  romanes¬ 
ques  auxquels  on  est  habitué. 


Une  opinion  de  Giethe  sur  rutililé  des  sciences  acces¬ 
soires  pour  ie  médecin.  —  Lc-Lyon  médical  (27  octobre 
1940)  publie  cet  extrait  des  Conversations  de  Gœihc  avecEcker- 
mann  (Edit.  Charpentier,  t.  I,  p.  96)  ; 

Je  lui  dis  cpie  j’avais  fait  cette  expérience  à  l’LTniversité.  — 
—  «  On  apprend  là,  dit  Gœthe,  beaucoup  trop  de  choses  et  beau¬ 
coup  d’inutilités.  Les  professeurs,  étendant  leurs  développe¬ 
ments  bien  au-delà  de  ce  qui  est  nécessaire  aux  auditeurs. 
Autrefois,  la  chimie  et  la  botanique  étaient  enseignées  comme 
des  accessoires  de  la  médecine,  et  cela  suffisait  aux  médecins. 
Mais  aujourd’hui,  chimie  et  botanique  sont  devenues  des  scien¬ 
ces  indépendantes  pour  lesquelles  un  coup  d’œil  ne  suffit  pas, 
qui  exigent  chacune  toute  une  vie  d’homme,  et  l’on  veut  les 
exiger  des  médecins  1  On  n’arrivera  à  rien  de  cette  façon  :  on 
laisse,  on  oublie  une  science  pour  l’autre.  Celui  qui  est  sage 
repousse  toutes  ces  prétentions  qui  dispersent  les  forces  :  il  se 
renferme  dans  une  seule  science  et  il  y  devient  supérieur.  » 


La  prétendue  autopsie  de  l'Abbé  Prévost.  —  I/abbé 
Prévost  mourut  le  25  novembre  1763,  en  rentrant  chez  lui  à 
Saint-Firmin,  après  avoir  dîné  chez  les  religieux  de  Saint-Nicolas 
d’Acy. 

Tous  les  contem,porains  qui  annoncèrent  les  premiers  sa 
mort,  s’accordent  à"  dire  cju’elle  fut  subite  et  l’attribuent  soit 
à  une  attaque  d’apoplexie,  soit  à  une  goutte  remontée. 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 


AUROTHËRAFIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGE  LUMIERE 


MÉDICATION  HTPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ETAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 


Littérature  et  Echantillons  gratuits 


Produits  Spéciaux  des  Idaboratoires  LTIMIEUE 

45,  rue  Villon,  LYON  ^  Bureau  à  PARIS,  3,  Rue  Paul-Dubois 


526 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  49-50  (7  Décembre  1940) 


Ce  n’est  que  dix-neuf  ans  plus  tard,  en  1782,  que  naquit  la 
légende  selon  laquelle  l’auteur  de  Cleveland,  frappé  d’apoplexie 
dans  la  forêt  de  Chantilly,  aurait  été  transporté  chez  le  curé 
d’un  village  voisin. 

La  justice  informée  fit  ouvrir  le  cadavre  aussitôt  ;  mais  l'abbé 
Prévost,  (p’I  n’était  point  mort,  aurait  rouvert  les  yeux  au  pre¬ 
mier  coup  de  scalpe!  et  serait  mort  aussitôt  sans  qu’on  ait  pu 
le  secourir. 

Te!  est  le  récit  de  La  Place,  directeur  du  Mercure,  ciui  préten¬ 
dait  tenir  l’anecdote  de  la  bouche  de  l'abbé  de  Blanchelande, 
frère  du  défunt. 

Mais  ni  l’acte  do  décès,  ni  une  lettre  do  l’abbé  de  Blanchelande 
écrite  peu  après  la  mort  de  son  frère,  ne  font  allusion  à  celte 
scène  lugubre  que  la  légende  a  rendue  populaire.  Et  les  raisons 
médicales  ne  peuvent  qu’en  démontrer  l’absurdité. 

Comme  l’a  fait  remarejuer  le  Docteur-  Ifouzel  (1),  petit-tlls 
d’une  petite  nièce  de  Prévost,  on  se  demande  «  comment  un 
opérateur,  aussi  novice  qu’on  veuille  bien  se  l'imaginer,  aurait 
pu  donner  «  un  maître  coup  de  couteau  ».  tranchant  la  vie  eu 
une  fois,  même-  en  allant  droit  au  cœur  ou  aux  poumons,  ne 
lui  aurait-il  pas  fallu  traverser  d'abord  la  peau,  puis  les  côtes  ? 
Les  blessures  ainsi  occasionnées,  loin  de  causer  la  mort,  comme 
on  l’a  raconté,  auraient  seulem^mt  ramené  le  cadavre  prétendu 
au  sentiment  de  la  vie  ». 

Et  Schrœder  ajoute  :  <'  I.a  mort  de  l’abbé  Prévost  est  natu¬ 
relle,  qu’elle  soit  due  à  une  attaque  d’apoplexie  ou  à  une  nq)- 
ture  d’anévrisme.  Elle  n’est  point,  conime  on  l’a  cru  et  dit  trop 
longtemps,  une  sorte  d’épisode  dramaticpie  (|u'il  f'-dlle  ajouter 
à  ceux,  déjà  nombreux,  v,me  renferment  ses  romans.  I.'âge  et 
un  tempérament  sanguin  que  les  rudes  années  d’épreuves 
avaient  fini  par  user,  suffisent  à  expliquer  cette  fin  subite  ». 


L’àgc  (les  présidents  de  l’Aeadémie  de  médecine. 

M.  Pierre  Duval,  epii  présidera  en  1941,  l's  séances  de  l’.^fodé- 
mie  de  médecine,  est  un  des  plus  jeunes  i)i'ésid''nts  ((ue  l'Aca¬ 
démie  ait  eus  dejmis  1900.  .Vinsi  en  décident  les  statisti(jues 


(1)  SciinoiîDiiR  :  L'Abbé  Prévost .  Su  vie,  8e.s  romans,  p,  r27,  Hachette 
1898. 


(lu'un  aimable  collaborateur,  le  Docteur  Darras,  veut  bien  nous 
communi([uer. 

Le  Professeur  Pierre  Duval  a  Of)  ans  et  demi.  A  cet  âge  furent 
présidents  des  hommes  qui  s'appelaient  Bouillaud,  Barth, 
Alphonse  Guérin,  l'anas.  Beaucoup  d’autres,  le  plus  grand 
nombre, occupèrent  le  fauteuil  présidentiel  à  un  âge  plus  avancé 
(Chauveau  avait  80  ans,  Magnan  80,  I  ortal  79)  ;  mais  il  faut 
bien  dire  aussi  (pie  Boyer-Collard  fut  président  à  40  ans,  Dupuy- 
tren  à  47,  lulsfranc  à  48,  Tardieu  <à  49. 

lîn  réalité  l’âge  aiu[ue!  on  devient  président  de  l’Académie 
est  fonction  de  Pépotpie.  Si,  en  .'lïet,  on  considère  l’âge  des  pré¬ 
sidents  au  cours  des  cent  vingt  années  d'existence  d<;  la  Com¬ 
pagnie,  on  voit  (pie  : 

Dans  la  période  comprise  entre  1821  et  1800,  l’âge  des  prési¬ 
dents  ne  dépasse  pas  02  ans,  sauf  de  très  rares  (8)  exceptions. 

Entre  1800  et  1900,  les  présidents  ont  en  moyenne  de  62  à  69 
anr. 

Au  cours  de  la  période  cpii  va  de  1900  à  1940,  on  ne  trouve 
pas  de  président  élu  avant  03  ans  et  leur  âge  oscille,  pour  la 
majorité,  entre  07  et  79  ans. 

Que  conclure  ?  Que,  dans  le  siècle  où  nous  vivons,  aux  âmes 
bien  nées,  les  honneurs,  à  l’inver.sc  de' la  valeur,  attendent  le 
nombre  des  années  !  Peut-être.  .Mais  est-ce  l’avis  des  jeunes  ? 


Manuel  de  psychothérapie  pratlciue,  par  A.  Austbegesilo.  Un 
volume  de  208  pa.gc.s,  ,50  fnmc.s.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard 
Saint-Uermain,  Paris  (VIQ. 

S’écartant  volon.aircinpnt  de  la  métaphysfque  scientifico-littéraire 
de  certains  auteurs,  le  Professeur  Austregesilo  n’utilise  dans  ce 
manuel  que  des  notions  strictement  pratiques,  applicables  à  la  psy  ¬ 
chothérapie  et  oontrédées  par  une  longue  observation. 

Los  médecins  peuvent  am'hiorcr  l’étal  humoral,  relever  la  faiblesse 
organique  chez  leurs  malades  par  l’emploi  judicieux  de  médicaments 
ou  des  agents  physiques,  mais  ils  saveu.t  que  ce  ne  sont  que  des  adju¬ 
vants  de  la  psychothérapie  qui,  seule,  permet  l'amélioration  de  leurs 
tendances  émotives,  intellectuelles  et  morales.  Cet  ouvrage  leur  sera 
d’un  grand  secours  dans  un  nombre  considérable  de  cas  qu’ils  ren¬ 
contrent  journellement  et  qui  sont  longuement  exposés  dans  ce  livre. 


INSTITUT  lÉOlCO-PÉDAGOGPE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :  22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  ;  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  aaolescents  des  deux  sexes; 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide,  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  D' Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 
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DU  d:  zizime 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  -I-  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques^ 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire^  ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d’origine 

Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  -  biliaire 

I 

^  Posologie:  I  6  3  cuillerées  à  café  le  motin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d'eau  chaude 

^  LABORATOIRES  du  ZIZilSii,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  (12*} 

en  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agochoüne  s’appelle  Agozizîno 
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mFOEMÂTIONS 


Académie  de  médecine.  -  Prix  décernés  en  1940  : 

Prix.  Alvarenga  de  Piauhy  :  Docteur  André  Brault,  de  Char¬ 
tres.  —  Prix  Amussat  :  Docteur  Torreilles,  d’Alger.  —  Prix 
Apostoli  :  Docteur  Delhoumc,  de  Pierre-Bufiière.  —  Prix 
Argut  :  Docteurs  Weiller  et  Katz,  de  Paris.  —  Prix  Audijfred  : 
Arrérages  à  ;  Docteur  de  Neyman,  de  Paris  ;  Docteur  Dubois- 
Verlière,  de  Paris  ;  Docteur  Schaeffer,  de  Tallcnde  ;  Docteur 
Chenebault,  de  Sancellenioz  ;  Docteur  Jean  Lcvaditi,  de  Paris  ; 
Docteur  Fauvel,  de  Paris.  —  Prix  Baillarger  :  Docteur  Yié,  de 
Xeuilly-sur-Marne.  —  Prix  Barbier  :  Docteur  Champagne,  de 
Saint-Ouen.  —  Prix  Boullard  :  Docteur  Marchand,  de  Paris.  — 
Prix  Boulongiic  :  Docteurs  Cavaillon  et  Leclainche,  de  Paris.  — 
l^rix  Bourcerel  :  Docteur  Lequiine,  de  Bruxelles.  Prix  Brault  : 
Docteur  Ilerr,  de  Paris  ;  Docteur  Robin,  de  Dalat.  —  Prix 
Buignet  :  Docteur  Guillaumin,  de  Paris.  —  Prix  Buisson  :  Doc¬ 
teur  Tréfouel,  de  Paris.  —  Prix  Cailleret  :  Docteur  Lecoq,  de 
Saint-Germain-en-Laye.  —  Prix  Campbell-Dupierris  :  Docteur 
Hugier,  de  Paris.  —  Prix  Chevillon  :  Docteur  Peyron,  de  Paris. 

—  Prix  Clerc  :  Partagé  entre  :  Docteur  Bareilfic-Fouché,  de 
Paris  ;  Docteur  Robert  Tiffeneau,  de  Paris  ;  Docteur  Nélis,  de 
Bruxelles.  —  Prix  Combe  ;  Docteur  Salomon,  de  Paris.  —  Prix 
du  XIIP  Congrès  international  de  médecine  de  Paris  de  1900  - 
Docteur  Claude  Rouvillois,  de  Paris.  -•  Prix  Desportes  .  Doc¬ 
teur  Héderer,  de  Toulon  ;  Docteur  Cornilhîii!,  de  Saint-Ideuc 
en  Paramé.  —  Prix  Dieulafoy  :  Docteur  Vieuchanoe,  de  Paris. 

—  Prix  Fournier  :  Docteur  Leroux-Robert,  de  Paris  ;  Docteur 
Valade,  de  Cannes.  —  Prix  Garnier  :  Docteur  Helles-Abileah,  de 
Paris.  —  Prix  Gaucher  :  Docteur  Durel,  de  Paris.  —  Prix  Gué- 
rc'tin  :  Docteur  Vignalou,  de  Paris.  —  Prix  Guillnumet  :  Docteur 
Seidengart,  de  Paris.  — Prix  Guzman  :  Docteur  Pierre  Laubry, 
de  Paris.  —  Prix  Catherine  Hadot  :  Docteur  Herrenschmidt,  de 
Paris.  —  Prix  Herpin  (de  Genève)  :  Docteur  Bonnafous-Sérieux, 
d’Alençon.  —  Prix  Hugier  :  Docteur  Cauchois,  de  Paris.  — 
Prix  Injroit  :  Docteur  Guy  Ledoux-Lebard,  de  Paris.  Prix 
Jansen  :  Docteur  Causse,  de  Paris  ;  Docteur  Chevallier,  de 
Marseille  ;  Docteur  Coulaud,  de  Paris  ;  M.  Langeron,  de  Paris. 

—  Prix  Laval  :  Mlle  Ribicrre.  —  Prix  Leveau  :  Docteur  Richer, 
de  Lyon.  —  Prix  Lorquet  :  Docteur  Naudascher,  de  Neuilly- 
sur-Marne.  —  Prix  Magiiol  :  Docteur  Raymond  Sacquépée,  de 
Paris.  —  Prix  Marmoltan  :  Docteur  Mawas,  de  Paris.  —  Prix 
Claude-Martin  ;  Docteur  Ségal,  de  Carqueiranne.  —  Prix  Geor¬ 
ges  Merzbach  ;  Docteurs  Braun  et  Meyer,  de  Paris.  —  Prix 
Mesureur  ;  Docteur  Sibertin-Blanc,  de  Ouenza.  —  Prix  Meynot  : 
Docteurs  Aubin  et  Maduro,  de  Paris.  —  Prix  Monbinne  ;  Doc¬ 
teur  Dollfus,  de  Paris.  —  Prix  Pannetier  ;  Docteur  Giroud,  de 
Paris.  —  Prix  Berthe  Pean  :  Docteur  Canetti,  de  Paris 
Prix  Perron  ;  Docteurs  Worms,  de  Bourg,  et  Klotz,  de  Paris  ; 
Docteur  Fontaine  et  Mlle  le  Docteur  Raffy,  de  Paris  ;  mention 
au  Docteur  Moinson,  de  Paris.  —  Prix  Poural  ;  Docteur  Her¬ 
mann,  de  Lyon.  —  Prix  Ricaux  (diabète)  ;  Docteur  Michel 
Rathery,  de  Paris  ;  Docteur  Loubatières,  de  Montpellier.  — 
Prix  Ricaux  (tuberculose)  :  Docteur  .Jacquelin,  de  Paris  ;  Doc¬ 
teur  Gourdou,  de  Toulouse  ;  Docteur  Garcia-Bengochea,  de  La 
Flavane.  —  Prix  Robin  :  Docteur  Molinéry,  de  Luchon.  —  Prix 
Roussilhe  (dermatologie)  :  Docteur  Pautrier,  de  Strasbourg  ; 
Docteur  Delaunay,  de  Garches.  —  Prix  Roussilhe  (syphiligra- 
phie)  ;  Docteur  Payenneville,  de  Rouen  ;  Docteur  Buisson,  de 
Villejuif.  —  Prix  Sabedier  :  Docteur  Siguier,  de  Paris.  —  Prix 
Saintour  :  Docteurs  Mosinger  et  Boritoux,  de  Marseille.  — 
Prix  Stanski  :  Docteur  Jaulmes,  de  Lyon  .  —  Prix  Testai  :  Doc¬ 
teur  Lazorthes,  de  Toulouse  ;  Docteurs  Turebini.  de  Montpel¬ 
lier,  et  Hovelacc|ue,  de  Paris.  —  Prix  Vernois  :  Docteur  Ray- 
mondaud,  de  Paris. 


Institut  tà’hygiène  et  d’épidémiologie.  —  Enseigne^ 
ment  spécial  en  vue  de  l obtention  du  diplôme  d’hygiène  (Cours 
de  perfectionnement),  sous  la  direction  de  M.  L.  Taxon,  pro¬ 
fesseur  d’hygiène,  et  de  IM.  P.  Joannon,  agrégé  ;  sous-direc¬ 
teur  :  M.  Pli.  Navarre  ;  chef  des  travaux  :  M.  Marcel  Clerc  ; 
assistants  ;  MM.  yiatruchot  et  Crépin. 

Ce  cours,  destiné  à  former  des  médecins  hygiénistes  spécia¬ 
lisés  comprend  :  1°  une  série  de  travaux  pratiques  de  bactério¬ 
logie  ;  2°  une  série  de  travaux  pratiques  de  parasitologie  ;  3°  une 
série  de  conférences  d’hygiène  et  d’épidémiologie  ;  4”  des  séan¬ 
ces  d’instruction  dans  divers  services  hosj)italiers  et  des  visi¬ 
tes  d’installations  d  hygiène. 

Il  commencera  le  3  janvier,  à  14  h.  30,  pour  la  bactériologie, 
et  le  3  mars,  à  14  h.  30,  au  laboratoire  d’hygiène,  pour  l’ensei¬ 
gnement  spécial  d’hygiène.  Il  durera  jusqu’à  mi-juin,  et  sera 
suivi  d’un  examen  sanctionné  par  un  diplôme. 

Seront  dispensés  des  travaux  pratiques  préliminaires  de 
bactériologie,  les  élèves  qui  produiront  le  certificat  des  cours 
spéciaux  de  bactériologie  des  Facultés  et  Ficoles  de  médecine. 
Seront  dispensés  des  travaux  de  bactériologie  et  de  parasitolo¬ 
gie  les  élèves  qui  produiront  le  certificat  de  l’Institut  Pasteur 
de  Paris,  ou  celui  du  Val-de-Grâce,  ou  le  diplôme  d’un  Institut 
de  médecine  coloniale  de  France. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n®  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Conseil  de  l'ordre  des  médecins  pour  le  département 

de  la  Seine.  —  Sur  la  proposition  du  Gonseil  national  de  l’Ordre 
des  médecins,  émise  dans  sa  séance  du  24  novembre  1940,  un 
arrêté  en  date  du  29  novembre  1940  a  nommé  ; 

Président  du  Conseil  de  l’Ordre  des  médecins  du  département 
de  la  Seine  :  M.  le  Professeur  Lemierre  André,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Membres  du  Conseil  de  l’Ordre  des  médecins  du  département 
de  fa  Seine  :  MM.  les  Docteurs  Beau  Henri,  radiologiste  des 
nôpitaux  de  Paris  ;  Bidegaray,  de  Courbevoie  ;  Dansaert  P.,  de 
Saint-Denis  ;  Drouet  Georges,  de  Paris  ;  Lechelle  Paul,  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris  ;  Lenègre  Thourin,  médecin  des  hôpitaux 
de  Paris  ;  Lenormant  Charles,  membre  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  <le  Paris,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris  ;  Leroux  Louis,  oto-rhino-laryngologiste 
des  hôpitaux  de  Paris  ;  Lumière  F.,  de  Paris  ;  Oberlin  Serge, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  ;  Rabut  Robert,  de  Paris  ; 
Sorin  Louis  ,  du  Bourget  ;  Wolfromm  G.,  de  Paris. 

Comité  consultatif  d’hygiène.  —  Par  arrêté  du  2  décem¬ 
bre  1940,  sont  nommés  memlires  du  Conseil  consultatif  d’hy¬ 
giène  de  France  et  conseillers  sanitaires  techniciues  : 

Alcoolisme  et  toxicomanie  :  M.  Péron,  de  Paris.  —  Alimenta¬ 
tion  :  M.  le  Professeur  Scheeffer,  de  Strasbourg.  —  Cancer  : 
M.  Roux-Berger,  de  l’aris.  —  Chirurgie  infantile  et  orthopédique  ; 
M.  Marcel  Fèvre,  de  Paris.  —  Eau  et  assainissement,  urbanisme 
et  hygiène  rurale  :  M.  Vignerot,  inspecteur  général  honoraire  du 
Génie  rural.  Epidémiologie  :  M.  le  Professeur  Lemierre,  de 
Paris.  Hydrologie  et  climatologie  :  M.  le  Professeur  Rathery, 
de  Paris.  —  Hygiène  générale  :  M.  le  Professeur  Tanon,  de  Paris. 
—  Maladies  vénériennes  ;  M.  Degos,  de  Paris,  — •  Médecine  géné¬ 
rale  :  M.  J.  Renault,  de  Paris.  —  Obslétrique  :  M.  Jean  Ravina, 
de  Paris.  -  Ophtalmologie  :  M .  Coutela,  de  Paris.  —  Pharmacie 
M.  Cheymol,  de  Paris.  —  Pédiatrie  :  M.  Cathala,  de  Paris.  — 
Propagande  :  M.  Viborel,  chef  du  service  de  la  propagande  au 
Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose.  ~  Psychiatrie  : 
M.  Delav,  de  Paris.  —  Stomatologie  ;  M.  le  médecin  général 
Bercher.“  Toxicologie,  laboratoires  :  M.  le  Professeur  Fabre 
de  Paris.  Tuberculose  pulmonaire  :  M.  Rist,  de  Paris. 

Sont  nommés  membres  du  Comité  consultatif  d’hygiène  de 
France  : 


MAGSALYL 

Solution  de  goût  agréable 

COMPRIMÉS  GLUTINISÉS 


LABORATOIRE  DU  MAGSALYL,  8-10,  RUE  JEANNE-HACHETTE,  IVRY-SUR-SEINE 
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M.M.  lüaiKiuis.  inspeclf-'ur  des  écoles  ;  inédeeiii  généra!  ins- 
liecteur  Maurice  Dlancliard  (des  troupes  coloniales)  ;  H('nri 
Bonnet,  de  Paris  ;  Bonconionl.  de  Moiu  )>!■! I jer  ;  Boulanger,  de 
Lille  ;  Boulet,  directeur  d'école  à  ( ,i l-sur-\ vet t e  ;  Brian,  ancien 
directeur  de  bureau  d’hgiene  ;  Brouardel,  de  Paris  :  Professeur 
A,  Chevallier,  de  MarsciH  1  lof  s  ui  (  lin  ly,  d  -Paris  ;  Chré¬ 
tien,  directeur  des  Services  vétérinaires  à  la  Préfecture  de 
IJol'ice  ;  Hobert  Cukmhnt,  de  Paris  ;  Comandon,  Courcoux,  de 
Paris  ;  Professeur  Counnonl,  de  Lvon  ;  de  (.oulard,  ingénieur  en 
chef  des  mines  du  Puy-de-1  )ome  :  (/ruveilhcr  (Institut  Pasteur) 
G.  Dabat,  ingénieur  du  genie  rural  ;  Damiens,  de  Paris  :  Delore, 
de,  Lyon  ;  Douady,  de  Saint -Hdaue-du- 1  ouvet  ;  Evrot,  direc¬ 
teur  général  du  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose  ; 
Duvoir,  de  Paris  ;  Plurin.  prcsid '-nt  du  Svndicat  des  Stations  ther¬ 
males  ;  Fontaine,  ingénieur  en  chei  des  Ponts  et  chaussées  ; 
Godlewski  :  Guillerd,  iusjiecleur  general  honoraire  du  Service 
de  contrôle  des  eaux  de  Pai  is  ;  C.eoiges  I  leuver,  de  Paris  :  .lulien 
Iluber  (Val-de-Grâce)  :  Koch,  ingénieur  en  chef  des  Ponts  et 
chaussées  ;  Jean  Lacassagne,  de  Lyon  ;  Lacassagne,  directeur 
de  l’Institut  du  radium  ;  .Maurice  Lernoigne,  [irofesseur  à  l'Ins¬ 
titut  Pasteur  et  à  l'Institut  national  agronomiciue  ;  I,e  Bourdel- 
lès  (5'al-de-Grâce)  ;  Lepa|)e,  chargé  de  cours  au  Collège  de 
France  ;  Professeur  Roger  Leroux,  de  Paris  :  Lesné  ;  Le  .Slrat, 
chef  du  contrôle  des  eaux  de  la  Ville  de  Paris  ;  Professeur  Mache- 
bœuf,  de  Bordeaux  :  Professeur  .Margarot,  de  Montpellier  ; 
Marquézy,  de  Paris  ;  Melnotte,  de  Nancy  ;  .Moine,  chef  du  Ser¬ 
vice  de  la  statisliffue  au  Comité  national  de  défense  contre  la 
tuberculose  ;  Professeur  Mouriquand.  de  Lyon  ;  lamis  Patrix, 
ingénieur  en  chef  du  génie  rural  :  Professeur  Pauti  ier,  de  Stras¬ 
bourg  :  Lucien  Périn  (Saint-Lazare)  ;  Maurice  Puteaux,  archi¬ 
tecte  de  la  Préfecture  de  police  :  Professeur  Paul  Rohmer,  de 
Strasbourg  ;  Médecin  général  inspecteur  Sacquépée,  ;  Professeur 
Santenoise,  de  Nancy  ;  Sentenac,  inspecteur  général,  chef  du 
Service  technique  des  eaux;  Professeur  Simonin,  de  Slrasbourg  ; 
H.  Simonnet  (Alfort)  ;  FMienne  Sorrel,  de  Paris  ;  Professeur 
Tiffeneau,  de  Paris  ;  Professeur  Troisier,  de  Paris, 

(Constitution  dus  sections 

Les  sections  du  Comité  consultatif  d’hygiène  de  France  sont 
constituées  comme  suit  : 

Section  de  l’enfance  :  M.M,  les  Docteurs  Pierre  Blam[uis, 
Boucoinont,  Jean  Cathala,  Robert  Clément,  Georges  Heuyer, 
JuVicn  Huber,  Lesné,  R.  Maripiézy,  Professeur  Mouriquand, 
Docteur  Jean  Ravina,  Professeur  Pau!  Rohmer, 

Tuberculose  :  MM.  le  Docteur  Courcoux,  Professeur  Cour- 


mont,  Docteurs  Douady,  Fvrol,  Ftienne,  Sorrel,  Rist,  Profes- 

Maladies  vénériennes  :  .MM.  les  Docteurs  Degos,  Jean  Lacas¬ 
sagne,  Professeur  Margarot  et  Pautrier.  Docteur  I..ucien  Périn. 

'Cancer  :  M.M.  le  Docteur  Lacassagne,  Professeur  Leroux, 
Docteur  Roux-Berger. 

Alcoolisme  et  toxicomanie  :  M.M.  les  Docteurs  Brouardel, 
Delay,  Duvoir,  Professeur  Fabre  ef  Parisot,  Docteur  Péron. 

Laboratoire,  sérums  et  vaccins  :  MM.  les  Docteurs  Henri 
Bonnet,  Boulanger,  Cruveühier,  Professeur  Damiens  et  Fabre, 
Docteur  Cheymol,  Professeur  Ramon  et  Tiffeneau. 

Eaux,  assainissement,  urbanisme,  hygiène,  rurale  :  Professeur 
Chavaillon,  Docteurs  Chrétien,  G.  Dabat,  ITofesseur  Fabre, 
MM.  Fontaine,  Koch,  I,e  Strat,  Professeur  Parisot,  MM.  Louis 
Patrix,  Maurice  Puteaux,  Professeur  Rochaix,  .M.M.  Sentenac, 
Vigne  rot. 

Stations  hydrominérales,  climaliques  et  uvales  :  Professeur 
Chiray.  M.  de  Coutard,  Professeur  Fabre,  Docteur  Flurin,  MM. 
Guillerd,  Lepape,  Professeur  Rathery  et  Santenoise. 

Alimenlation  :  Professeurs  A.  Chevalier,  Maurice  I.emoigne, 
.Machebœuf,  Mourif[uand,  H.  Simonnet,  G.  Scheeffer. 

Epidémiologie  :  Médecin  général  insjiecteur  Blanchard  : 
Professeurs  Le  Bourdeües,  Leniierre  et  Melnotte,  médecin  géné¬ 
ral  Sacquépée,  Docteur  .1.  Renault. 

Propagande  et  éducation  sanitaire.  {e.x-Commission  de  la  pro¬ 
pagande  du  C.  S.  d’H.  S.)  :  MM.  les  Docteurs  Comandon,  Coiir- 
coi'ix.  Delore,  Godlewski,  médecin  colonel  Jame,  .M.  Moine, 
Professeur  Tanon,  M.  Viborel. 

MM.  le  Docteur  Jules  Renault  et  le  Professeur  Tanon  sont 
nommés  vice-iirésidents  du  Comité  consultatif  d'hygiène  de 

.M.  le  Docteur  Brian  remplira  les  fonctions  de  secrétaire. 

Sont  rapportées  toutes  les  nominations  antérieures  au  présent 

Le  conseil  de  l'ordre  des  médecins  de  Seine-et-Oise.  — 

Le  Conseil  départemental  de  l'Oidre  d;-s  médecins  de  Seine-el- 
Oise  est  ainsi  comjiosé  : 

Président  :  le  Docteur  .Jean  Ducuing,  médecin  adjoint  de  Phô- 
Iiital  de  Versailles  ;  membres  :  les  Docteurs  Maurice  Larget,  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  de  Saint-Germain  ;  Louis  Flumbcl,  de 
Ihiissy  :  Charles  Mackiewicz,  de  Juvisy  ;  .\ndré  Bisot,  de  F'orges- 
les-Bains  :  Georges  Butin,  de  Pontoise  :  Marc  Breton,  chirurgien 
à  Pontoise  ;  Jacques  Grenier,  de  Maisons  Laffitte  ;  Max  Lumière 
d'.Vrgenteuil  ;  André  Remilly,  de  Versailles  ;  Pierre  Dresch,  de 
Rambouillet  ;  Marcel  Bravy,  de  Rosny-sur-Seine. 


DRAGEVAL 


Troubles  d'origine  nerveuse 
Aérophagie  Insomnies  Palpitations 


CHLORO-MAOnESIOn 


Asthénies 

Affections  Entéro-Hépatiques 
Néo-formations 


Congestion  prostatique 


FEROVARIHEviTÀLis 


Asthi 
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oramine 

NOM  DÉPOSÉ 

CARDIOTONIQUE  EUPNÉIQUE 


1  de  la  Coramine  surla  respiroMon 
ef  la  pression  arhérielle 

Shi  mu  le 

CCEUR-  RESPIRATION 

Cardioparhies- 

Coüapsus 

Maladies  Infe 

îcTieuscs 

G  O  LJ  T  T  E  S 

XX  a  C  po r  jou r 

A  M  U  L.ES 

lôô  par  jour 

lABORATQIRES  Cl  BA  ;  0.  Rolland,  wBàUJ.  Boulevard  delà  Part-dieu.  Lyon 
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ORGANOTHÉRAPIE 

ET 

CHIMIOTHÉRAPIE 


DRAGÉES  DE 


RÉGULATEUR  CIRCULATOIRE  et  VAGO-SYMPHATIQUE 

SÉDATIF  DES  PLEXUS  DOULOUREUX 


ÉCHANTILLONS  -  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

Georges  DU  GUÉ,  Docteur  en  Pharmacie 

51,  R.  NICOLO,  PARIS-I6° 


68®  ANNEE 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


No  51-52—  21  DÉCEMBRE  1940 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Les  Sciatiques 

LEUR.  NATURE  ET  LEUR  TRAITEMENT  (1) 


Par  le  Professeur  A.  BAUDOUIN 


Mesdames,  Messieurs, 

Je  vous  parlerai  aujourd'hui  des  scialiqiies  C’est  un  sujet 
qui  peut  paraître  banal  et  j’ai  remarqué  que  les  étudiants  — 
urtout  les  plus  jeunes  — s’imaginent  volontiers  que  rien  n’est 
plus  simple  que  la  sciatique.  11  est  vrai  qu’ils  pensent  aussi  que 
rien  n’est  plus  simple  que  la  pneumonie,  sans  se  douter  que, 
si  les  symptômes  de  la  pneumonie  franche  aiguë  sont  nets  et 
bien  tranchés,  il  n’est  guère  d’affection  plus  mystérieuse  au 
point  de  vue  de  ses  mécani.smes.  J’espère  vous  montrer  qu’il 
y  a  pas  mal  de  considérations  à  exposer  au  sujet  de  la  scia¬ 
tique  et  qui  ne  sont  pas  sans  intérêt  :  beaucoup  de  ces  consi¬ 
dérations  s’appliqueraient  —  muiaih  mutandis  —  à  d’autres 
formes  de  névralgie. 

Qu’est-ce  qu’une  sciatique  ?  C’est  une  «  névralgie  »,  c’est-à- 
dire  une  variété  topographique  de  la  douleur  dont  le  caractère 
est  d’irradier  dans  le  territoire  sensdif  d’un  nerf  déterminé, 
ici  du  nerf  sciatique.  Notez  bien  que  je  ne  dis  pas  :  «  la  sciatique 
est  une  névralgie  causée  par  une  lésion  du  nerf  sciatique  ». 
Toute  une  série  de  lésions  peuvent  donner  des  douleurs  irra¬ 
diant  dans  le  territoire  sensitif  du  nerf  sciatique  et  beaucoup 
de  ces  lésions  siègent  fort  loin  du  sciatique.  Nous  allons  y 
revenir. 

Donc  la  névralgie  sciatique  est  essentiellement  «  un  syn¬ 
drome  douloureux  dont  les  douleurs  sont  loealisées  —  ou  très 
prédominantes  —  dans  le  territoire  sensitif  du  nerf  sciati¬ 
que  ».  Il  s’ensuit  qu’en  présence  d’une  douleur  du  membre 
inférieur,  accusée  par  un  malade,  c’est  la  topographie  de  cette 
douleur  qui  permettra,  ou  non,  de  la  considérer  comme  une 
sciatique.  Siège-t-elle  à  la  région  postérieure  de  la  cuisse  avec 
des  élancements  irradiant  de"  la  fesse  au  talon,  c’est  une  scia¬ 
tique,  et  le  diagnostic  se  confirmera  par  la  recherche  d’autres 
signes,  qui  peuvent  d’ailleurs  manquer,  comme  la  douleur  à 
l’élongation  (signe  de  Lasègue)  ou  l’abolition  du  réflexe  achil- 
léen.  Mais  si  la  dou’eur  siège  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse 
et  irradie  vers  la  rotule  vous  penserez  à  une  névralgie  crurale  : 
si  elle  siège  au  niveau  de  la  racine  du  membre,  sur  les  faces 
antérieure  et  latérale,  vous  penserez  à  une  névralgie  du 
fémoro-cutané. 

Dans  un  rapport  sur  les  sciatiques  (2)  écrit  en  1930,  le  profes¬ 
seur  Roger  (de  Marseille)  propose  d’appelerpseudo-scm/i(7»e.s  une 
série  d’algies  du  membre  inférieur,  «  qui  n’ont  aucun  rapport 
avec  la  sciatique,  mais  qui  sont  souvent  confondues  avec  elle, 
non  seulement  par  le  malade,  mais  même  parfois  par  son 
médecin  ».  Il  range  dans  ce  groupe  toute  une  série  d’affec- 
tiohs  ;  les  névralgies  du  crural  et  du  fémoro-cutané  dont  nous 
venons  de  parler,  les  algx's  des  arthrites  de  la  hanche,  de  cer¬ 
taines  phléhiies,  etc... 

Je  n’aime  pas  beaucoup  ce  terme  de  «  pseudo-sciatique  »  et 
vous  connaissez  le  mot  célèbre  :  «  Il  n’y  a  pas  de  fausses  mala¬ 
dies  ;  il  n’y  a  que  de.  faux  diagnostics  ».  Si  une  arthrite  de  la 
hanche  provoque  des  douleurs  irradiant  dans  le  territoire  du 
seiatique,  mieux  vaut  dire  qu’il  s’agit  d'une  sciatique  symp¬ 
tomatique.  L’appell.ation  de  «  pseudo-sciatique  )■  renvoie  aux 
périodes  héroïques  où  l’on  désignait  sous  le  nom  latin  d’  <■  is- 
chias  »  toutes  les  algies  du  membre  inférieur.  Ec  n’est  qu’au 


(1)  Leçon  faite  à  la  Faculté  de  médecine,  le  1  octobre  1940. 

(1)  H.  Roqf.r  ;  Les  Sciatiques.  Revue  Acnrol. ,  1930,  1,  p.  1032-1090. 


18*'  siècle  que  Cotugno  essaya  de  mettre  un  peu  d’ordre  dans 
ce  fouillis  en  distinguant  : 

1"  L’  «  ischias  arthritiea  »  qui  était  due  aux  arthropathies 
de  la  hanche  ; 

2°  L’  «  ischia.s  nervosa  »  qu’il  divisait  à  son  tour  en  deux 
variétés  :  postérieure  (postieay,  qui  correspond  à  notre  sciati¬ 
que  ;  antérieure  (antica),  qui  comprend  les  autres  névralgies 
du  membre  inférieur. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  discuter  davantage  cette,  question  de 
nomenclature.  Revenons  sur  ce  point  que,  pour  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  scialitiue,  il  faut  s’efforcer  de  bien  préciser  la  topo¬ 
graphie  des  douleurs  qu’accuse  le  malade.  Il  ne  sera  pas  tou¬ 
jours  facile  de  conclure.  Nombre  de  malades  renseignent  assez 
mal  ;  d’autre  part,  il  y  a  des  algies  qui  sont  à  la  limite  de  deux 
territoires  sensitifs  ;  il  existe  enfin  des  polynévralgies,  comme 
il  y  a  des  polynévrites.  La  recherche  d’autres  symptômes, 
troubles  de  la  "sensibilité  objective,  des  réflexes,  peut  rendre 
alors  de  grands  services. 

La  sciatique  est  une  douleur.  Demandons-nous  rapide¬ 
ment  ;  qu’est-ce  cpie  la  douleur  ? 

•Lai  écrit  sur  ce  sujet,  avec  mon  ami  Schaeffer,  un  rapport 
en  1937  (1).  Je  n’ai  pas  l’intention  de  le  résumer  ici  et  vous 
dirai  simplement  que  la  douleur  est  un  fait  psychologique,  un 
état  de  conscience  du  type  affectif.  On  peut  considérer  comme 
acquis  que  cet  état  de  conscience  prend  naissance  dans  les 
parties  les  plus  élevée;,  du  névraxe,  plus  jirécisément  dans 
l’ensemble  fonctionnel  formé  par  le  thalamus  (ou  couche  opti¬ 
que)  et  le  cortex.  Considérons  une  douleur  quelconque,  par 
exemple  à  type  sciatique  et  liée  à  une  irritation  du  nerf  sciati¬ 
que  par  une  fracture  du  fémur.  Le  fait  psychologique  douleur, 
naîtra  donc  au  niveau  de  l’ensemble  thalamus-cortex  (du 
côté  opposé,  car  les  faisceaux  sensitifs  subissent  une  décussa¬ 
tion,  comme  les  faisceaux  moteurs),  mais  il  est  bien  évident 
qu’il  sera  formé  aux  dépens  d’un  influx  nerveux  partant  du 
point  lésé  et  remontant  jusqu’au  cortex.  C’est  une  grande 
découverte  de  la  neuro-physiologie  moderne  d’avoir  montré 
que  cet  influx  nerveux  est  constitué  par  un  courant  électri¬ 
que  formé  d’oscillations  qu’il  est  possible  d’enrt'gistrer.  Comme 
vous  le  savez  sans  doute,  les  travaux  fondamentaux  dans  ce 
domaine  sont  dus  au  physiologiste  anglais  Adrian.  Les  «  mes¬ 
sages  douloureux  »  que  nous  envisageons  ici  sont  un  cas  par¬ 
ticulier  des  «  mi'ssages  sensitifs  »  de  cet  auteur,  les  «  messages 
sensitifs  »  convoyant  toutes  les  formes  de  la  sensibilité.  f)n 
discute  encore  sur  d('  nombreux  points  de  théorie  qui  sont 
sans  grande  importance  pour  le  problème  pratique  que  nous 
étudions  ici. 

Demandons  nous  maintenant  quelles  sont  les  voies  de  con¬ 
duction  qui  mènent  les  influx  douloureux  de  la  périphérie  vers 
les  centres.  Elles  sont  formées,  comme  vous- le  savez,  par  la 
chaîne  des  neurones  sensitifs  qui  comprend  un  minimum  de 
trois  neurones.  Au  début  de  la  chaîne  est  le  neurone  sensitif 
périphérique,  ou  protoneurone  sensitif,  qui  commence  à  la 
périphérie,  a  son  corps  cellulaire  dans  le  ganglion  spinal  et  se 
termine  dans  la  corne  postérieure  de  la  moelle,  dans  les  seg¬ 
ments  Lj  (et  partiellement  L4),  Sj,  pour  ce  qui  regarde  le 
sciatique.  Commence  alors  le  second  neurone  sensitif.  Son  corps 
cellulaire  est  placé  dans  la  corne  postérieure  de  la  moelle.  Il 
en  part  un  cylindre-axe,  qui  subit  immédiatement  Ja  décussa¬ 
tion,  et  prend  sa  place  dans  un  faisceau,  situé  dans  k  cerden 
antéro-latéral  opposé  et  qui  porte  le  nem  de  faisetau  spino- 
thalamique  :  dans  le  cas’le  plus  simple,  ce  cylindre-axe  va 
d’un  trait  (2)  jusqu’au  thalamus.  Il  semble  acquis,  depuis  les 
travaux  de  Dusser  de  Baronne,  qu’il  existe  dans  le  thalamus 
une  systématisation  topographique  :  il  y  a  donc  vraisembla¬ 
blement  une  zone,  fort  mal  précisée  d’ailleurs,  où  se  groupent 
les  influx  venant  du  territoire  du  sciatique.  De  là  part  le  der¬ 
nier  neurone  sensitif  qui  va  au  cortex  sensitif,  c’est-à-dire,  dans 
le  cas  particulier  du  sciatique,  à  une  zone  située  dans  la  partie 
supérieure  de  la  pariétale  ascendante. 


,1)  RAruouiN  t'I  ScHAFPFEn.  —  PliysioloRle  et  Pathologie  géné¬ 
rale  de  la  douleur.  Revue  neurologique,  19*37,  2,  pages  15-54. 

,2)  En  réalité,  ce  second  neurone  sensitif  se  décomuose  le  plus  sou¬ 
vent  en  neurone.s  étagés,  par  relais  dans  la  substance  rétfculée  du 
tronc  cérébral. 
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On  pourrait  appeler  «  système  sciatique  sensitif  »  rensemble 
de  tous  ces  neurones  conduisant  des  impressions  venues  du  ter¬ 
ritoire  sciatique  et  formant  une  chaîne  de  la  périphérie  jus¬ 
qu’au  cortex.  En  vertu  de  la  loi  de  Müller,  toute  irritation  d’un 
système  sensitif  est  projetée  à  la  périphérie.  Une  lésion  attei¬ 
gnant  un  étage  quelconque  du  système,  sciatiqm'  ainsi  défini, 
et  limitée  à  ce  système,  pourra  donc  provoquer  une  sciatique. 

Nous  avons  donc  à  envisager  les  sciatiques  jiar  lésion  des 
neurones  centraux  et  les  sciatiques  jiar  lésion  du  neurone  sensi¬ 
tif  périphérique.  Les  premières  sont  assurément  de  beaucoup 
les  plus  rares  :  en  premier  lieu,  les  altérations  des  centres  s’ac¬ 
compagnent  assez  rarement  de  douleui  ;  en  second  lieu,  la 
lésion  sera  bien  exceptionnellement  limitée  au  système  scia¬ 
tique  et  les  douleurs  déborderont  largement  le  territoire  du 
sciatique,  ce  qui  attirera  l’attention.  Un  syndrome  de  sciatique 
localisée  d’origine  centrale  sera  donc  une  grande  rareté.  Parmi 
les  plus  rares  de  ces  raretés,  signalons  le  cas  de  bdtrster  où  un 
méningiome  comprimant  le  cortex  pariétal  avait  provoqué  des 
douleurs  qui  en  imposèrent  longtemps  pour  une  sciatique 
banale.  Dans  le  syndrome  thalamique,  les  douleurs  sont  à 
forme  hémiplégique  et  il  y  a  le  plus  souvent  la  notion  d’un 
ictus,  avec  hémiplégie  consécutive.  L’irritation  du  faisceau 
spino-thalamique  peut  provoquer  des  douleurs  qui  rentrent 
dans  les  douleurs  cordonales  de  Barré.  Enfin,  une  lésion  de  la 
corne  postérieure  au  niveau  des  segments  Lj,  S,,  S»  peut  don¬ 
ner  un  vrai  syndrome  de  névralgie  sciatique.  Ce  la  a  été  observé 
comme  forme  de  début  de  la  syringomyélie,  dans  quelques  cas 
de  sclérose  en  plaques.  D’autre  part,  je  pense,  jiour  ma  part, 
qu’un  processus  frai)pant  cette  région  de  la  moVdle  (infection 
ncurotrope  atténuée,  intoxication...)  jioiiriaii  bitm  être  invo- 
ejué  comme  une  des  causes  de  la  sciatique  dite  banale.  Mais  ce 
n’est  là  qu’une  hypothèse. 

Nous  en  arrivons  maintenant  aux  sciatiques  liées  aux  lésions 
du  neurone  sensitif  périphérique.  CV  sont  certainement  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquentes  et  de  beaucoup  les  plus  nettes. 

Mais,  là  aussi,  des  divisions  s’inqiosent  étant  données  la  lon¬ 
gueur  du  trajet  anatomique  du  neurone  sensitif  périphérique 
du  sciatique  et  la  variété  des  régions  qu’il  traverse.  Depuis 
longtemps,  les  cliniciens  parlent  de  sciatique  k  haute  »  et  de 
sciatique  «  basse  »  ;  mais  ce  n’est  que  récemment  que  l’on  a  dis¬ 
tingué,  suivant  le  point  supposé  de.  la  lésion  :  des  névrites  pro¬ 
prement  dites,  des  pk'xites,  des  funiculites,  des  radiculites.  Est- 
il  certain,  d’ailleurs,  tjue  tous  les  cas  de  sciatique  puissent  se 
localiser  de  la  sorte  ?  Pour  le  neurome  moteur  périphérique, 
on  admet  l’existence  de  cellulo-névrites  (Raymond),  de  «  ncu- 
ronites  »  (Foster  Kennedy)  où  la  lésion  serait  dilTuse  d’em¬ 
blée.  Ne  pourrait  on  pas  admettre,  pour  certaines  névralgies 
graves,  des  «  neuronites  sensitives  »  ? 

Quoiqu’il  en  soit,  dans  les  névrites,  c’est  le  nerf  lui  même 
qui  serait  atteint,  mais  il  faudrait  encore  distinguer  suivant 
qu’il  s’agit  des  gros  troncs  ou  des  branches.  Il  semble  qu’il  y 
ait  des  cas  où  la  localisation  se  fasse  sur  les  branches  les  plus 
fines  (voir  plus  loin  la  myo-sciatiqne).  On  pourrait  alors  dire 
«  névrite  capillaire  »  comme  on  dit  bronchirc'  capillaire. 

Dans  la  plexite,  c’est  le  plexus  lombo-sacré  qui  est  en  cause  ; 
il  est  plaqué,  comme  vous  le  savez,  contre  les  parois  du  petit 
bassin  et  il  est  frécjuemment  atteint  au  cours  des  diverses 
affections  des  très  importants  organes  de  celte  région,  en  par¬ 
ticulier  les  organes  génitaux  de  la  femme  et  le  rectum. 

Dans  la  funiculite,  c’est  le  funicule  ciui  est  atteint,  c  ’est-à- 
dire  ce  segment  nerveux  qui  parcourt  le  trou  (ou  canal)  de 
conjugaison.  Pour  le,  sciatique,  il  faut  envisager  des  trous  de 
conjugaison  proprement  dits  i)our  L4  et  L5  et  des  canaux 
sacrés,  homologues  des  trous  de  conjugaison,  pour  Sj  et  S^. 
Certaines  lésions  osseuses,  en  particulier  le  cancer  vertébral 
secondaire,  lèsen^  fréquemment  le  funicule  ;  nous  verrons 
plus  loin  le  rôle  qui  a  éré  attrilmé  a  ce  segment  dans  la  genèse 
des  sciaticiues  banales. 

La  radiculite  enfin  atteint  les  racines  proprement  dites, 
intra-méningées,  depuis  le  point  où  elles  traversent  la  dure- 
mère  jusqu’à  leur  entrée  dans  la  moelle.  Comme  il  s’agit  ici  de 
névralgies,  ce  sont  les  racines  postérieures  qui  sont  en  cause. 
Elles  peuvent  être  atteintes  par  des  néoformations  intra- 


1  rachidiennes  dont  la  plus  fréquente  est  la  pachsTOéningitc  du 
mal  de  Pott  ;  elles  peuvent  l’être  aussi  au  cours  d’infections 
ou  d’intoxications  dont  les  agents  envahissent  le  liquide 
céphalo-rachidien.  D’après  Déjerine,  la  syphilis  serait  la 
grande  productrice  des  radiculites. 

11  est  souvent  très  difficile,  en  présence  d’une  sciatique,  de 
préciser  laquelle  de  ces  quatre  variétés  est  en  cause.  Les  .signes 
différentiels  qui  ont  été  donnés  n’ont  pas  de  valeur  absolue. 
On  s’est  attaché  surtout  à  reconnaître  la  sciatique  radiculaire. 
On  a  dit  qu’elle  se  caractérisait  par  des  troubles  de  la  sensibn- 
até  à  topographie  radiculaire  :  en  outre  que  ces  troubles  font 
l)icn  souvent  défaut,  ils  seraient  identic(ues  dans  une  funicii- 
lite  ou  une  plexite.  On  a  considéré  comme  pathognomoniques 
les  signes  de  la  toux  ou  de  l’éternuement  :  mais  ces  signes  peu¬ 
vent  se  voir  dans  toutes  les  sciatiques  graves.  Je  les  ai  obser¬ 
vés,  avec  une  extrême  intensité,  chez  une  malade  dont  le  nerf 
était  englobé,  à  sa  sortie  du  bassin,  un  peu  au-dessous  de 
l’épine  sciatique,  par  un  tissu  de  néoformation  tuberculeuse 
provenant  d’une  arthrite  tuberculeuse  de  la  hanche. 

En  réalité,  il  arrive  souvent  cjue  le  diagnostic  du  siège  de 
la  lésion  qui  provoque  une  sciaticrue  ne  soie  fait  que  par  un 
examen  complémentaire,  par  exemple  une  radiographie  qui 
prouvera  l’existence  d’un  mal  de  Pott  ou  d’une  sacro-coxalgie. 

Nous  voici  ramenés  à  la  question  de  l’étiologie  dont  nous 
avons,  d’ailleurs,  déjà  dit  quelques  mots  à  propos  des  diverses 
variétés  topographiques.  P  existe  à  ce  point  de  vue  deux 
grandes  classes  de  sciaticpies  :  les  sciatiques  secondaires  el  les 
sciatiques  primitives  ou  essentielles. 

Nous  passerons  rapidement  sur  les  foripes  secondaires. 
Elles  peuvent  tenir  à  une  compression,  à  une  infection,  à  une 
intoxication. 

Les  causes  de  compression  sont  nombreuses  ;  mal  de  Pott, 
tumeurs  méningées,  cancer  vertébral,  sacro-coxalgie,  annexi- 
tes,  cancer  du  rectum  ou  de  l’utérus,  ostéomyélite  du  bassin  ou 
du  fémur,  arthrites  coxo-fémorales,  cal  d’une  fracture  du 
fémur,  kystes  ou  anévrysmes  poplités...  11  va  de  soi  que,  pour 
nombre  de  ces  causes,  l’élément  de  compression  mécanique 
n’csL  pas  tout.  Il  peut  s’y  joindre  un  éh'ment  inflammatoire, 
comme  dans  les  annexites  ou  la  tuberculose,  ou  un  élément 
d’infiltration  du  nerf  par  un  néoplasme  contigu.  De  meme,  les 
névraxites  dites  basses,  qui  frappent  la  queue  de  cheval,  peu¬ 
vent  donner  une  sciatique  par  un  mécanisme  où  un  élément 
mécanique  peut  se  joindre  à  l’infection. 

En  dehors  des  infections  locales,  que  nous  venons  de  rap¬ 
peler,  il  peut  s’agir  d’une  infection  générale.  La  grippe  est  à 
signaler  dans  les  infections  aiguës  :  parmi  les  maladies  infec¬ 
tieuses  chroniques  nous  avons  déjà  parlé  de  la  syphilis  ;  je 
crois  qu’il  ne  faut  pas  exagérer  son  influence. 

Ia‘s  intoxications  peuvent  aussi  jouer  un  rôle  :  dans  la  poly¬ 
névrite  dite  alcoolique,  des  douleurs,  le  plus  scuvent  assez 
diffuses,  précèdent,  puis  accompagnent,  les  troubles  moteurs. 
Les  névralgies  sont  assez  fréquentes  chez  les  diabétiques,  et, 
parmi  elles,  la  sciatique.  Les  rapports  des  névralgies  et  de  la 
goutte  ont  été  fort  discutés  :  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

On  voit  donc  combien  ces  causes  de  sciatique  secondaire 
sont  nombreuses  et  variées.  Il  est  aisé  de  comprendre  que  les 
névralgies  qui  leur  correspondent  aient,  suivant  les  cas,  une 
évolution  aiguë,  subaiguë  ou  chronique. 

Nous  en  arrivons  maintenant  aux  sciatiques  dites  essentiel¬ 
les.  Il  va  de  soi  qu’ici  comme  ailleurs  ce  terme  n’a  rien  d’absolu 
et  doit  être  compris  uniquement  du  point  de  vue  de  la  clinique, 
je  dirais  presque  de  la  grosse  clinique.  Quand  on  est  en  présence 
d’une  sciati([ue  dont  aucune  cause  n’ajqjaraît,  que  l’on  a  soi¬ 
gneusement  vérifié  la  liberté  des  articidations  du  membre 
inférieur,  l’intégrité  des  organes  pelviens...,  force  est  de  dire 
que  la  névralgie  apparaît  cliniquement  comme  primitive  ou 
essentielle.  Oiî  l’appelle  aussi  «  a  frigore»,  ou  «  rhumatismale». 
Le  premier  de  ces  termes  évoque  cette  notion  étiologique  clas¬ 
sique  —  sinon  toujours  exacte  —  que  la  sciatique  se  voit  avec 
élection  chez  les  individus  exposés  au  froid  —  et  surtout  au 
froid  humide  :  la  seconde  ne  signifie  pas  que  la  sciatique  s’ob¬ 
serve  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  le  rhumatisme 
chronique  ;  elle  veut  dire  que  le  sciatalgique  est  atteint  de 
diathèse  rhumatismale  »  terme  fort  vague  qui  ne  signifie 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  51-52  (21  Décembre  1940) 


53? 


^ONIqu^ 


LABORATOIRES  DEGLAUDE 
15.  BOUL?  PASTEUR. PARIS  (XVO 


MÉDICAMENTS  CARDIAQUES 
SPÉCIALISÉS 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N®  51-52  (21  Décfimbre  imO) 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 

IlEPATROL 


Deux  formes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  INJECTABLES 

O 


ADMIS  PAR  LES  MINISTÈRES 

DE  LA  GUERRE,  DE  LA  MARINE 
ET  DES  COLONIES 


lltMCT-JtP-CAMt.Mé/113 


Extrait  de  foie 

de  veau  frais 

• 

Méthode  de  whipple 

Adülfes  et  Enfants 

sans  conlre-mdlsatloni 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rué  Platon,  4 
PARIS  (XVO 


de  di  CciûiM  Siieco-dr^Êimaee 

^  PAR  LES  ^  ^ 

PASTILLES 

COMAtRIME 


PRÉVENTIOK  ÊT  TRAITEMENT  DES 

«tomatites  X 
pharjnuffites  & 

.  ai&ines 
amygdalites 


r 


INFECTIONS  A  PORTE  D'ENTRÉE 

POSOLOGIE  6UCCO  -  PH  ARYN  G  É  E  PRÉSENTATION 

pOjsiîâë&s  pcùc  ^eiûcQ^  cia.-4ô  pà^i&S^^scysQ&y 

Octre  Tnaxbnx  pouX  un'a^ùÆte.  à.  o^oo3  de,  jQorzaxikù-ie. 

'ào  pcbsil^^jS'  pak,  2^neukQAr'  -  ^  . . 

SOCIÉTÉ  PArTsTeN^^^E  C  D  E  I  A  MARÔiJËT^^ULÎNrF^^ 

DEXPANSION  CHIMIQUE  d  C  ^  I  ET  USINES  DU  RHÔNE 

irnTiiiniflii^M 2.T,rue  Jean  Goujon -Paris  ( 8t) 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N»  51-52  (21  Décembre  1940) 


539 


pas  beaucoup  plus  que  ce  qu'exprime  le  public  quand  il  clit 
d'un  individu  qu’il  est  «  sujet  aux  douleurs  ». 

Je.  serai  bref  sur  la  description  clinique.  Les  douieitrs  en 
sont  l’élément  essentiel.  Ce  sont  des  douleurs  spontanées  avec 
un  fond  de  douleur  continue  et  des  irradiations  qui  dessinent 
le  traje!  du  nerf.  L’ensemble  est  tantôt  supportable,  tantôt 
atrocement  douloureux,  surtout  au  moment  des  paroxysmes 
que  provoquent,  dans  les  formes  sévères,  les  mouvements  et 
la  toux.  De  même,  sont  douloureuses  la  mana  uvre  de  Laségue 
et  la  recherche  des  trop  fameux,  points  de  Valleix.  ÎDans  les 
formes  anciennes  ou  récidivantes,  il  y  a  le  plus  souvent  de  l’a¬ 
trophie  musculaire  et  le  réflexe  achilléen  est  fréquemment 
aboli,  sans  que  cela  soit  une  régie.  Souvent  aussi  les  attitudes  du 
malade  sont  assez  typiques  dans  la  marche,  quand  elle  est 
possible,  c’est  la  démarche,  «  en  saluant  »  ;  dans  la  station 
debout,  on  observe  d’ordinaire  une  inclinaison  du  tronc  du 
côté  opposé  à  la  sciatiqu^e  (scoliose  croisée)  :  plus  rarement  l'in¬ 
clinaison  se  fait  du  côté  de  la  névralgie  (scoliose  directe).  Les 
troubles  de  la  sensibilité  objective  sont  fort  inconstants  ; 
quand  ils  existent,  ils  sont  suivant  les  cas,  à  toj)ograpliie 
radiculaire  ou  tronculaire. 

L'intensité  plus  ou  moins  forte  de  ces  divers  sym])t6ines 
pe  met  de  distinguer  des  formes  légères  et  des  formes  graves. 
La  durée  de  l’évolution  est  aussi  fort  variable  et  va  de  quel¬ 
ques  jours  à  plusieurs  mois.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  souvent 
des  périodes  d’aggravation  et  de  rémission.  11  faut  également 
signaler  les  formes  récidivantes  après  des  inlervailes  de  santé 
parfaite  qui  peuvent  durer  plusieurs  années. 

La  fréquence,  de  cette  sciatique  rhumatismale,  le  troui)lc 
qu’elle  aj)porte.  à  l’existence  des  malades,  oni,  incité  de  nom¬ 
breux  auteurs  à  s’efforcer  d’éclaircir  son  ou  ses  mécanismes. 
Quatre  théories  ont  été  proposées,  qui  vraisemblablement 
expliquent  chacune  un  certain  nombre  de  cas  de  sciatique, 
lien  ciue  leurs  auteurs  respectifs  aient  eu  teiuhmce  à  les  consi¬ 
dérer  cojnme  exclusives. 

Théorie  xmsculaire  ; 

Théorie  de  l’arthro-funiculite  ; 

Théorie  de  la  hernie  discale  ; 

Théorie  musculaire. 

La  théorie  vasculaire  consisl^Hpiplcment  à  admettre  que 
be  nerf  peut  être  atteint,  en  un  jraBit  quelconque  de  son  (rajet, 
par  une  inflammation  amenée  i)ar  voie  vasculaire.  Comme  tous 
les  nerfs  périphériques,  le  sciatique  possède  une  riche  circula¬ 
tion  sanguine  et  lymphatique,  et  une  infection  ou  une  intoxi¬ 
cation  pourraient  l’atteindre,  comme  n’importe  quel  organe, 
par  la  voie  vasculaire.  Il  en  résulterait  une  inflammation  du 
tissu  conjonctif  qui  entoure  le  nerf  et  le  pénètre  en  séparant  les 
faisceaux  nerveux.  D’où  une  rougeur  et  un  gcnllement  qui 
auraient  été  rencontrés  dans  quelques  rares  autopsies.  Au 
18®  siècle,  on  admettait,  avec  Cotugno,  que  le  nerf  était  altéré 
par  une  «  humeur  âcre  »,  qui  provenait  du  liquide  cél)haîo- 
rachidien  et  s’écoulait  le  long  du  nerf  en  suivant  la  gaine  con¬ 
jonctive.  (i’était,  vous  le  voyez,  une  ébauche  de  théorie  radi¬ 
culaire  de  la  sciatique.  Aujourd’hui,  nous  parlons  d’infection 
ou  d’intoxication.  Mais  quelle  est  cette  infection  hypothétique 
que  la  clinique  est  impuissante  à  reconnaître  V  De  (}uelle 
intoxication  s’agit-il  ?  ün  parle  d’arthritisme,  de  «  diathè.se 
goutteuse  ».  Il  est  jiossible  qu’il  y  ait  —  et  même  jirobable 
qu’il  y  a  — sous  ces  mots  une  réalité  profonde  dont  la  connais 
.sancx“  serait  féconde.  Mais  il  faut  avouer  (ju’elle  nous  est  eneore 
bien  cachée  et  qu’en  parlant  d’arthritisme  ou  de  diathèsi-  gout¬ 
teuse,  nous  ne  dépassons  guère  les  conceptions  de  nos  pères 
sur  U  l’âcreté  des  humeurs  », 

La  théorie  de  l’art  hro-funiciilitc  est  plus  précise  :  elle  a  été 
préconisée  vers  1880  par  Forestier  père  et  reprise  jilus  tard  par 
.Sieard  et  Forestier  lils,  par  Putti  et  par  bien  d'autres. 

J’ai  dit  plus  haut  quelefunicule  est  le  segment  nerveux  qui 
est  compris  dans  le  IroJi,  ou  mieux  le  canal,  de  conjugaison. 
La  paroi  postérieure  du  eana|  de  conjugaison  est  tonnée  par 
l’articulation  des  apophyses  articulaires  des  vertèbres,  et  la 
.synoviale  de  cette  articulation  est  en  rapport  intime  avec  Je 
fuiiicule.  .Supposon.s  une  arthrite  d’une  ou  plusieurs  de  ces 
petites  jointures  :  l’inflammation  se  transmettra  fort  aisé¬ 


ment  au  nerf  funiculaire  et  la  névrite  funieulaire  pourra  évo¬ 
luer  j)Our  .son  compte  une  foi.s  même  l’arthrite  guérie.  Dans  la 
scialjque  ce  seraient  les  funieuks  de  L^  cl  L^  tpii  seraient  en 
en  cause  ;  cür,  pour  bj  et  b,  qui  traversent  les  canaux  sacrés, 
il  n’y  a  aucun  rapport  de  contiguïté  articulaire. 

Cette  théorie  est  séduisante,  mais  l’arthrite  vertébrale  ejue 
nous  sujqjosons  esl-ellc  bien  démontrée  ?  Evidemment,  nous 
u’avon,s  de  son  existence  aucune  jneuve  directe  et  il  ne  faut 
guère  demander  à  la  radiügraj)hic  de  renseigner  sur  ce  qui  se 
passe  dans  une  articulation  si  jjetite  et  si  jnoioiide.  ün  postule 
l’existence  de  culte  arthrite  parce  que  les  sujets  altcmts  de 
sciatique  ajqjartiendraient  classiqiumeul  à  la  classe,  des  dou¬ 
loureux  habituels  qui  tantôt  souffrent  de  l’épaule,  tantôt  du 
])ied,  tantôt  du  cou...  Quand  on  a  vu  une  articulation  du  pied 
frapjjée  jiar  la  goutte,  même  Jarvée,  on  conçoit  sans  peine 
qu’un  processus  analogue  atteignant  la  colonne  vertébrale 
{misse  déclancher  une  urthro-funieulite. 

Dans  celle  théorie,  on  eXjiJique  la  scoliose  croisée  par  la 
nécessité  d’ouvrir  le  canal  de  conjugaison  afin  de  diminuer  la 
conqiression  du  funicule.  Celle  altitude  antalgique  serait  lixée 
{lar  la  contracture  de.s  minscles  opposés.  Pour  la  scoliose  directe, 
elle  serait  réalisée  jiar  la  contracture  réffcxe  des  muscles  du 
coté  malade.  Ce  sont  là  des  explications  un  {leii  simiilistes, 

La  théorie  de  la  hernie  discale  est  toute  récente,  comme 
d’ailleurs  tout  ce  qui  est  relatif  à  tu  pathologie  des  disques 
intervertébraux.  On  connaissait  naturellement,  depuis  fort 
longtemps,  l’existence  de  ces  disques,  qui  sont  des  sorle.s  de 
lentilles  bi-convexes  fibro-cartilagincuses,  donc  déformables 
pour  assurer  les  mouvemeuts  de  la  colonne  vertébrale.  Mais  oti 
n’a  commencé  à  soupçonner  leur  rôle  en  patbolotjic  qu’il  y  a 
un  peu  plus  de  vingt  ans  et  le  mérite  en  revient  a  l’anatomo* 
patlK)logi.ste  allemand  SchmorJ.  Cet  auteur  précise  la  structure 
du  disque  qui  est  formé  d’tm  épais  «  anneau  fibreux  »  périplié» 
rique  et  d’un  «  noyau  gélatineux  »  central  également  ajrpelé 
«  nucléus  pulposus  ». 

Schmori  étudia  soigneusement  les  modifications  qtte  l’ège 
apporte  au  disque  intervertébral  et  vit  qu’elles  .‘;e  produisent 
dès  la  trentième  année.  Lui-même  et  scs  élèves  décrivirent 
ses  altérations  au  cours  d’une  série  de  {rrocessus  palhologi*- 
que.s.  Dans  une  remarquable  thèse,  M.  Maiiric  (1)  a  rassemblé 
tous  ces  travaux  en  y  ajoutant  une  importante  contribution 
{)crsonnelJc, 

Pour  l’obiet  qui  nous  üccu{k-  les  plus  intéressantes  de  ces 
altérations  sont  les  lurnies  discales. 

Dans  les  mouvements  d’inclinaison  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  le  noyau  est  susccplilile  de  .se  dej'.laccr  en  sens  inverse 
tle  l’inclinai.son.  ün  conçoit  elonc  qu’une  flexion  forcée  de  la 
colonne  vertébrale  produite  par  un  traumatisme  {>ui.sse  chas¬ 
ser  vers  l’arriére  le  noyau  gélatineux  qui  tendra  à  faire  hernie 
dans  le  canal  rachidien  à  étroite  ou  à  gauche  du  ligament  ver¬ 
tébral  postérieur.  Pins  souvent,  il  ne  s’agira  pas  d’un  trauma¬ 
tisme  brutal,  mais  d’efl’orts  prolongés  :  ce  sera  par  exemple  le 
cas  d’un  homme  dont  le  métier  consiste  à  poiter  sur  son  dos 
de  lourds  fardeaux,  ce  qui  réalise  à  la  fois  l’inclinaison  en  avant 
de  la  colonne  vertébrale  et  récrasement  des  disques.  Dans  ces 
conditions,  le  nucléus  pulposus,  on  le  conçoit,  s’émicléc  pro¬ 
gressivement  vers  l'arrière,  h  travers  raïuicau  fibreux  et  la 
hernie  diseale  sera  réalisée.  Elle  sera  favorisée  par  les  altéra¬ 
tions  préalables  du  disque  et  nous  avons  vu  que,  d’a|)rè8 
Schmor),  eelles-ci  débutent  vers  la  trentaine. 

Il  est  bien  conim  que  ces  hernies  des  disques  h.mbaires  exis¬ 
tent  et  qu’ils  peuvent  déterminer  des  comjnessions  graves  de 
la  queue  de  cheval  avec  jiaraplégie  eonqilète.  Dejniis  les  pre¬ 
mier»  cas  |)ubliés  en  1928,  par  Alajouanuie  et  Petit-Dutailtis, 
de  nombreuses  observations  ont  été  communiquées.  Le  plus 
souvent,  l’hi»toire  de  ces  malades  montre  que  les  signes 
inotcnrs  ont  été  précédés  —  souvent  de  plusieurs  année»  — 
p.ar  des  phénomènes  douloureux  à  féj)étiiion,  à  forme  de  lum¬ 
bago  surtout,  mais  aussi  de  sciatique.  Ces  douleurs  sont  très 
violentes,  mais  le»  crises  eèdent  après  quelques  jours  de  repos 
au  lit  jusqu’au  moment  où  eUe-s  s’établissent  à  demeure  et 
s’accompagnent  de  troubles  moteurs.  Comment  s’expliquer 


(1)  Mavric.  —  Le  disque  intervertébral.  Thèse  etc  Paris,  1933, 
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ces  douleurs  récidivantes  ?  Si  l’on  admet  —  ce  qui  est  vrai¬ 
semblable  —  qu’elles  sont  liées  à  l’évolution  de  ta  hernie  dis¬ 
cale,  il  faut  admettre  aussi  que  ces  hernies  sont  capables  de  se 
réduire  sous  l’influence  de  la  position  allongée  jusqu’au 
moment  oü  elles  deviennent  irréductibles.  Ce  serait  analogue 
à  ce  qui  se  passe  pour  les  hernies  de  l’intestin. 

L’idée  est  vernie  à  de  Sèze  (1)  d’appliquer  cette  pathogén.e 
à  la  sciatique  banale  dite  rhumatismale.  Ce  que  je  viens  de 
dire  vous  fait  comprendre  immédiatement  sa  conception.  Il 
l’a  développée  dans  un  fort  intéressant  article  de  la  Presse 
Médicale  où  il  a  cherché  à  montrer  que  tous  les  symptômes 
observés  au  cours  de.  la  sciatique  banale  sont  expliqués  par 
la  théorie  discale. 

Il  est  certain  que  l’argumentation  de  de  Sèze  est  fort  serrée, 
et  je  crois  volontiers  qu’elle  renferme  une  bonne  part  de  vérité. 
Mais  j’ai  l’impression  ciue  l’auleur  se  laisse  entraîner  trop  loin 

quand  il  écrit  :  « . iviais  nous  pensons,  par  contre,  que  la 

hernie  postérieure  du  disque  intervertébral,  responsable  de 
toutes  les  sciatiques  d’effort  et  de  presque  tontes  les  sciatiques 
graves,  tenaces  ou  récidivantes,  reste  la  clause  la  plus  fré¬ 
quente  des  sciatiques  banales,  primitives  en  apparence  ».  On 
.sait  comliien  les  sciaticiues  sont  d’observation  courante  :  il 
faudrait  donc  admettre  que  la  Innnie  discale  est  également 
fréquente  ;  pourcpioi  donc  y  eu  a-t-il  si  peu  qui  évoluent  vers 
la  compression  radiculaire  avec  troubles  moteurs  ? 

D’autre  part,  un  des  principaux  arguments  invoqués  par 
de  Sèze  est  le  rôle  important  qu’aurait  le  traumatisme  dans  la 
genèse  de  la  seiatique,  si  bien  qu’il  arrive  à  dire  ;  «  à  l’origine 
de  la  sciatique,  le  traumatisme  est  la  règle,  l’absence  de  trau¬ 
matisme,  l’exception  ».  Et  il  s’appuie  sur  une  petite  statisti¬ 
que  personnelle  établie  sur  des  mobilisés.  Il  est  permis  de 
penser  que,  dans  un  autre  milieu,  celui  des  malades  de  villes 
d'eaux  par  exemple,  les  résultats  seraient  fort  différents.  On 
peut  dire  en  tout  cas  que  des  nombreux  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  la  sciatique  aucun,  à  ma  connaissance,  n’a  attribuéau  trau¬ 
matisme  un  rôle,  imjiortant  dans  son  étiologie. 

Je  conserve  donc,  pour  ma  part,  une  certaine  tendresse  pour 
la  théorie  de  l'artbro-funiculite,  sans  songer  à  mer  l’intérêt 
de  la  théorie  dsicale  ni  le  mérite  de  son  auteur. 

La  théorie  musculaire  de  la  sciatique,  créée  par  les  auteurs 
.Scandinaves,  défendue  en  France  par  Verger  et  l’Ecole  borde¬ 
laise,  s’appuie  sur  les  faits  suivants.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas  de  sciatique  d'apparence  banaie,  survenue  en  pleine 
santé  chez  un  sujet  semblant  indemne  de  toute  tare,  on  note 
que  la  pression,  le  simple  palper  des  muscles  provoque,  à  la 
jambe  malade,  des  douleurs  aussi  aiguës  que  dans  la  poly¬ 
névrite  alcoolique  la  plus  typique  et  la  plus  intense.  C’est  sur 
cette  constatation  qu’est  basée  la  théorie  musculaire  qui  consi¬ 
dère  la  sciatique  comme  une  myalgie  à  distribution  sciatique. 
Elle  s’apparenterait  à  ces  cellulalgies  qui  pourraient  aussi,  for+ 
exceptionnellement,  se  localiser  au  territoire  du  sciatique. 

Il  existe,  je  le  répète,  des  cas  qui  res.semlilent  à  une  sciatique 
nanale  et  où  ce  caractère  de  la  douleur  à  la  pression  des  mus¬ 
cles  est  fort  développé.  Qu’il  y  ait  un  élénumt  musculaire,  c’est 
possible,  mais  je  crois  que  l’élément  n'f’vritique  ne  doit  pas  être 
négligé  et  l’cn  jiourrait  penser  à  ce  que  nous  avons  appelé  plus 
haut  les  névrites  capillaires.  De  plus,  ces  formes  sont  loin 
d’être  la  règle  et,  à  côté  d’elles,  il  y  a  bien  davantage  de  scia¬ 
tiques.  d'intensité  semblant  comparable,  et  où  la  pression  des 
muscles,  si  elle  est  plus  douloureuse  que  du  côté  sain,  ne  l’est 
nullement  au  point  cpie  nous  venons  de  dire.  Il  ne  faut  donc 
pas  s’exagérer,  à  mon  avis,  la  fréquence  des  myo-sciatiques 
pures. 

Nous  en  arrivons  maintenant,  Messieurs,  au  traitement  des 
sciatiques.  Je  laisserai  de  côté  les  sciatiques  secondaires. 
Dans  celles-ci,  il  y  a  d’abord  la  sciatique  syphilitique  où  le 
traitement  spécifique  s’impose  et  donne  en  généra!  des  résul¬ 
tats  favorables  et  rapides  ;  puis  v<ent  l’importante  classe  des 
sciatiques  par  compression.  En  dehors  des  cas  dans  lesquels  un 
traitement  chirurgical  ou  orthopédique  est  indique,  force  sera 
de  recourir  aux  traitements  de  la  forme  dite  primitive.  Contre 


(1)  S.  r>E  .Seze.  —  Sciatique  «  banale  ■  et  disques  lombo-sacrés. 
Presse  Médicale,  5-8  juin  1940. 


celle-ci,  beaucoup  ont  été  préconisés  et  le  sont  encore,  ce  qui 
indi([ue  sans  doute  qu’aucun  n'a  une  valeur  décisive. 

Avez-vous  la  curiosité  de  savoir  quelle  était,  il  y  a  cent  ans, 
la  thérapeutique  de  la  sciatique  ? 

En  ouvrant  le  tiaité  de  Valleix  sur  les  névralgies,  traité  qui 
fit  époque  et  qui  date  de  1841,  vous  verrez  qu’il  préconise  trois 
moyens  ;  h  s  vésicatoires  répétés,  le  fer  rouge  et  l’administra¬ 
tion,  à  l’intérieur,  d’essence  de  térébenthine. 

Nous  n’utilisons  plus  le  vésicatoire,  ce  qui  est  sans  doute  un 
tort  :  nous  continuons  à  poser  — rarement,  ce  qui  est  peut-être 
un  tort  —  des  pointes  de  feu  le  long  de  la  jambe  malade.  Quant 
à  l’essence  de  térébenthine,  je  ne  l’ai  jamais  vu  employer, 
sauf  en  frictions,  dans  aucune  variété  de  névralgie. 

Les  traitements  actuellement  utilisés  peuvent  se  ranger 
sous  sept  chefs  ; 

1°  Le  repos.  —  Il  a  une  importance  considérable  et  c’est  la 
liase  de  toute  thérapeutique.  Repos  au  lit,  de  préférence.  Il 
n’est  pas  toujours  possible,  car  il  y  a  des  sciatalgiques  qui 
déclarent  cpie  la  posdion  allongée  exaspère  leurs  souffrances. 
Il  est  rare  cependant  qu’ils  ne  puissent  parvenir  à  trouver  une 
position  qui  leur  convienne.  Quand  il  leur  arrive  de  s’énerver 
trop,  il  faudra  leur  adminis1ri.r  des  sédatifs  du  système  ner¬ 
veux  comme  le  gardénal.  On  peut  considérer  comme  une  forme 
de  repos  imposé  à  la  colonne  vertébrale  le  port  d’un  corset 
orthopédique,  voire  d’un  corset  plâtré,  qui  trouve  parfois 
son  indication  dans  certaines  formes  traînantes  de  sciatique 
grave. 

2°  La  révulsion  cutanée.  —  Nous  venons  de  dire  quelle 
place  elie  tenait  dans  la  thérapeutique  d’autrefois.  On  conti¬ 
nue  à  l’employer  de  nos  jours  erunc  façon  plus  atténuée,  sur¬ 
tout  sous  forme  de  frictions  à  l’essence  de  térébenthine,  sui¬ 
vies  ou  non  d’un  repassage.  Il  est  certain  d’ailleurs  que  la 
révulsion  a  sa  part  dans  l’aetivité  d’autres  traitements  (par 
exemple  la  physio Jiérapie  ou  les  injections  d’histamine). 

3°  I.E  TRAITEMENT  MÉDICAMENTEUX.  —  Il  Comprend  toutc 
la  série  des  analgésiques  ;  aspirine,  antipyrine,  pyréthane, 
algocratine...  Je  vous  rappelle  que  le  pyramidon  est  un  médi¬ 
cament  dont  il  faut  déconseiller  l’usage  prolongé,  à  cause  du 
risque  d’agranuloeytose.  Ei^i,  l’opium  est  le  médicament 
héroïque  de  toute  clouleur  et,  dans  les  seiatiques  très  doulou¬ 
reuses,  vous  aurez  souvent  avantage  à  preserire  de  petits  lave¬ 
ments  à  garder  composés  de  60  grammes  de  lait,  deux  grammes 
de  bromure  de  potassium  it  une  dose  de  laudanum  allant  de 
XXX  à  LX  gouttes.  Nous  signalerons  aussi  les  injections 
intradermiques  d’histamine  :  on  injecte  en  général  un  centi¬ 
mètre  cube  d’un  des  solutés  spécialisés  (ce  qui  correspond  à  un 
demi-milligramme),  en  répartissant  cette  close  en  cinq  ou  six 
injections  réparties  à  la  cuisse  et  à  la  jambe  le  long  du  trajet 
du  sciatique.  R  faut  noter  enfin  c[ue,  dans  les  formes  rebelles 
la  vitamine  B  mérite  d’être  essayée. 

1°  La  physiothérapie.  —  Elle  est  rarement  applicable 
dans  les  périodes  tout  à  fait  aiguës  où  elle  risquerait  d’e.xagé- 
rer  les  douleurs  elle  est  surtout  utile,  quand  il  s’agit  d’une 
sciatique  traînante.  Le  mode  le  plus  usité  est  la  racliothéra- 
pie  faite  au  niveau  des  racines  du  sciatique  L4,  L.,,  Sj,  .S™, 
donc  juxta-vertébrale.  Le  courant  galvanique  donne  aussi  de 
bons  résultats  et  Bourguignon  a  minutieusement  fixé  les  règles 
de  son  application.  Un  autre  mode  utile  de  physiothérapie  est 
l’application  de  rayons  infra-rouges  sur  la  région  douloureuse. 

5°  Le  traitement  par  i.es  injections  périnerveuses.  — 
Elles  sont  susceptibles  de  donner  dans  un  certain  nombre  de 
cas  des  succès  brillants  et  rapides,  mais  qui  sont  malheureu¬ 
sement  inconstants.  Elles  consistent  à  porter  au  contact  du 
nerf  un  lic[uide  modificateur  qui  sera  le  plus  souvent  du  sérum 
physiologique  novocaïné.  A  la  suite  de  Sicard  et  de  ses 
élèves,  on  a  préconisé  les  injections  de  lipiodol,  c’est-à-d're 
d’une  huile  iodée,  que  vous  avez  vu  employer  pour  certaines 
explorations  radiologiques,  car  elle  est  très  opaque  aux 
rayons  X.  Le  malheur  est  que  le  lipiodol,  une  fois  introduit 
dans  une  région,  dans  un  but  thérapeutique,  y  persiste  pres¬ 
que  indéfiniment  :  en  cas  d’examen  radiologique  ultérieur 
de  cette  région,  on  sera  fort  gêné  par  les  ombres  noires  cjui 
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de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Arférioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  1  10  à  35  par  dosa. 


PYRÉTHANE 


GOUTTES 


Aalittévralgique  Puissant 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉKAPIE  PAR  VOIK  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  [facile  et  rapide.  Toiérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGESIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSE  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D'ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 


EMGÉ  LUMIÈRE 


MEDICATION  HYPOSULPITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHrLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ETAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à 

produits  Spéciaux  des  Laboratoires  LUMIERE 
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peuvent  masquer  des  faits  importants  et  c’est  là  un  très  gros 
inconvénient. 

On  peut  pratiquer  trois  sortes  d’injections  périnerveuses  : 
tronculaires,  paravertéJ)rales  on  épidurales,  sans  parler  des 
injections  sons-aracimoïdiennes  qui  sont  réservée.s  à  l’anal^Jé- 
sie  chirurgicale.  Je  ne  vous  parlerai  pas  ici  des  inj<‘ction.s 
paravertébrales  dont  je  n’ai  pas  l’expérience. 

L’injection  Ironculaire  se  pratique  comme  suit.  On  com¬ 
mence  par  repérer  l’épine  sciatique.  Le  malade  étant  couché 
sur  le  ventre,  on  réunit  par  un  trait  l’articulation  sacro-coc- 
cygienne  et  la  pointe  du  grand  troclianter.  L’éj)ine  sciatique 
ré|)ond,  en  général,  à  l’union  du  tiers  interne  aux  deux  tiers 
externes  de  cette  ligne.  En  sc  plaçant  à  un  pouce  du  point  ainsi 
déterminé,  on  est  à  l’aplomb  du  sciatique. 

Une  longue  aiguille  (10  centimètres  enviroti)  est  alors 
enfoncée  perjjendiculairement  ;  suivant  l’épaisseur  plus  ou 
moins  forte  des  malades,  la  profondeur  â  atteindre  varie  de  4  à 
5  centimètres  à  8  ou  9,  En  tâtonnant  un  peu,  on  arrive  rajii- 
dement  â  provoquer  chez  le  malade  une  sensation  doulou¬ 
reuse,  généralement  obtuse,  qui  irradie  dans  le  sciatique.  On 
abouche  alors  une  seringue  pleine  de  sérum  artificiel  novo- 
caïné  et  on  pousse  l’injection.  H  y  a  avantage  à  pousser  assez 
vite  pour  provoquer  sur  le.  nerf  un  certain  traumatisme.  On 
peut  injecter  .90  à  40  centimètre»  cubes  de  sérum  et  10  à  15 
centigrammes  de  novocaïne. 

Quand  l’injection  est  cfiicace.  un  des  faits  les  plus  curieux 
à  noter  est  la  disparition  presque  sul)ite  de  la  douleur,  quel¬ 
quefois  précédée,  il  est  vrai,  par  une  crise  doulonreuse  de 
courte  durée.  Le  malade  peut  se  lever  et  remuer  sa  jambe 
alors  qu’il  lui  était  auparavant  impossible  de  Je  faire.  Tantôt 
une  seule  injection  assure  la  guérison,  tantôt  il  est  nécessaire 
de  les  répéter  deux  ou  trois  fois. 

-Je  ne  décrirai  pas  la  technique  de  l’injection  épidurale  qui 
est  bien  connue.  Mais  j’insiste  sur  ce  fait,  signalé  il  y  a  long¬ 
temps  par  Cathelin,  que  le  liquide  agit  surtout  mécanique¬ 
ment  par  sa  masse,  J’ai  donc  pour  pratique,  une  fol.s  l’aignille 
bien  en  place,  de  pousser  avec  force  une  seringuée  de  20  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum,  de  recharger  immédiatement  la  serin¬ 
gue  et  de  pousser  à  nouveau.  Là  aussi,  dans  les  cas  favorables, 
on  déclanche  souvent  une  réaction  douloureuse  vive,  mais 
brève.  Quand  elle  a  cédé,  le  malade  a  la  surprise  de  constater 
que  sa  sciatique  est  très  améliorée. 

On  peut  se  demander,  à  la  lumière  de  ces  faits,  quel  est  le 
mode  d’action  de  ces  traitements  qui  attaquent  directenienl 
le  nerf,  que  ce  soit  par  la  physiothérapie  ou  par  les  injections. 
Il  semble,  nous  venons  de  iC  dire,  qu’il  faille  exercer  sur  Je  nerf 
une  action  assez  brutale.  On  peut  rapprocher  de  ce  fait  une 
observation  de  Camillo  Negro  :  d’après  cet  auteur,  on  olitient 
une  sédation  très  nette,  quoique  temporaire,  de  la  sciatique,  en 
exerçant  une  pression  violente  sur  le  nerf  au  niveau  de  l’épine 
sciatique.  D’après  F.  Negro  (1),  cette  manœuvre  dissocierait 
nu  réseau  sympathique  peri-tronculaire.  Que  vaut  cette  expli¬ 
cation  ?  Je  ne  me  chargerai  pas  de  conclure,  tant  est  mysté¬ 
rieux  encore  tout  ce  qui  touche  à  la  douleur, 

(F  Lk  ïaviTB.MBxr  hydro-minéral.  —  Il  constitue  un 
adjuvant  qui  peut  être  fort  utile  dans  les  sciatiques  rebelles. 
L 'S  stations  les  plus  réputées  sont  Aix  et  Dax,  mais  celles  de 
Üonrbon-Lancy,  de  BourJionne,  de  Saint-Amand  méritent 
pins  qu’une  simple  mention. 

7'^  Lb  TRAITBMENr  CHIRURGICAL  PROI'HEMF.NT  DIT.  —  I!  CSl 
complètemeent  abandonné  en  cas  de  sciatique  essentielle. Vers 
le  commencement  de  ce  siècle,  on  avait  préconisé  la  libération 
du  nerf  de  soi-disant  adhérences  qui  ne  sont  guère  qu’une  vue 
de  l’esprit. 

Il  existe  cependant,  pour  quelques  faits  trc.s  particuliers  de 
sciatique  symptomatique,  une  opération  très  moderne  qui  est 
la  cordotomie.  Elle  consiste,  à  sectionner  dans  la  moelle  le 
faisceau  spino-LhaUimiqiie.  il  s’agit  ic  plus  souvent  de  cancers 
pc'lviens  inopérables  qui  donnent  par  comprc.ssion  du  plexus 


(O  Ff'uKi.R  Ni'.eiio.  ,Sin-  II!  ti’ii  Ile  ment  des  seintique.s  nriinilives 
Iront'iiJuii'es.  Heviifi  mitroloyique,  tUIIO,  I,  r.  îlJl. 


sacré  <les  douleurs  atroevs  que  la  morphine  ne  suffît  pas  à  sou¬ 
lager. 

.Xprès  cette  analy.se  des  moyens  thérapeutiques  que  l’on 
opjiose  à  la  sciatique  es.se  n  lie  lie,  je  terminerai  par  une  rapide 
synihèse  de  la  conduite  à  tenir  dans  les  trois  formes  possibles 
de  cette  affection  :  sciatique  légère,  sciatique  moyenne,  sejati- 
qife  grave. 

Dans  la  sciatique  légère  un  minimum  suffira.  Du  repos,  de 
l'aspirine,  un  jieu  de  gardénal  au  besoin,  fe  ont  les  frais  du 
traitement. 

Dans  la  sciatique  moyenne,  vous  serez  appelés  â  mettre  en 
Jeu  les  différents  traitements  que  nous  avons  passés  en  revue  ; 
les  lavements  laudanisés  pourront  trouver  leur  indication,  en 
même  temps  que  la  physiothérapie  et  les  injections  périner- 

Dans  la  sciai ique  (jrave  enfin,  vous  commencerez  naturelle¬ 
ment  par  e.ssayer  les  mêmes  moyens.  Mais  si  l’affection  se 
caractérise  .sunout  jiar  sa  durée,  sa  ténacité,  son  caractère 
récidivant,  vous  vous  méfierez  d’nne  compression  radiculo- 
médullaire  et  vous  essayerez  de  le  dépister  par  la  radiographie 
de  la  colonne  vertébrale  et  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  La  compression  est-elle  prouvée,  trop  souvent  c-e  seront 
le  mai  de  Pott  ou,  pis  encore,  le  cancer  vertébral  secondaire  qui 
seront  en  jeu  ;  mais,  si  vous  pouvez  éliminer  ces  éventualités 
redoutables,  il  vous  est  permis  d’espérer  qu’il  s’agit  d'une 
affection  bénigne,  petit  méningiome  durai,  hernie  discale..., 
et  c’est  dans  ces  cas  qne  vous  obtiendrez  des  triomphes,  avec 
le  concours  du  chirurgien. 


ACTUALITÉS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  annuelle  du  10  décembre  1840 


La  part  de  l’Académie  de  Médecine 
dans  la  protection  de  la  Santé  publique 


P;ir  M.  ACHARD,  Secrétaire  général 


Dans  les  jours  sombres  que  nous  vivons,  cette  séance  annuelle 
ne  saurait  garder  son  caractère  habituel  de  fête  du  présent  où  se 
célèbrent  les  mérites  de  nos  lauréats  et  de  fête  du  passé  où  se 
consacre  par  un  éloge  la  gloire  d’un  de  nos  anciens.  L'angoisse 
du  (irésent  nous  étreint,  mais  surtout  celle  de  l’avenir. 

Dans  la  réorganisation  qui  s'impose  à  notre  malheureux  pays, 
et  dont  on  eherehe  encore  la  voie,  la  part  de  la  médecine  publi¬ 
que  n'est  j)a.s  la  moins  imi)orlante  pour  la  nation,  ni  la  moins 
urgente  pour  notre  Aeadéniie. 

Aussi  m’a-t-il  semblé  qne  je  ne  pourrais  mieux  faire  aujour¬ 
d’hui  f(ue  de  romi>re  avec  la  tradition  de  l’éloge  annuel  et  de 
livrer  à  vos  réflexions  quelques  faits  et  ([iielqnos  idées  concer¬ 
nant  ce  qui  est  et  ce  ([iil  pourrait  être  dans  ce  domaine  de 
l'hygiène  où  tonte  amélioration,  même  modeste,  même  Ignorée 
de 'la  foule,  a  des  conséquences  bienfaisantes  qui  ne  se  mesu¬ 
rent  ))!einement  (ju’à  la  longue. 

L'est  donc  en  songeant  constamment  au  relèvement  de  notre 
patrie  qne  nous  devons  considérer  l'état  présent  des  services  de 
la  santé  jiiililicjue  et  formuler  des  jirojets  pour  les  améliorer. 

La  santé  est  un  Iden  en  quelque  sorte  naturel,  que  chacun 
apjiorte  en  naissant.  .Mais  la  nature  n’a  pas  le  sens  de  l’égalité, 
et  ce  l)ien  qu’elle  nous  octroie  est  parfois  grevé  de  quelque 
m  a  U  va  i  se  1)  y  po  t  h  è  qu  e . 

De  ])lus,  nul  n’ Ignore  qu’on  ne  connaît  le  prix  de  la  santé 
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que  lorsqu'elle  vient  à  manquer.  C'est  alors  seulement  c[u’on 
s’émeut.  Jusque-là  on  n’y  prêtait  guère  attention.  Pour  qu’on 
se  décide  à  recourir  aux  moyens  d'échapper  au  i)éril,  il  faut 
que  la  menace  en  soit  toute  proche  :  jam  proximus  ardel.  .  . 

Le  public  marque  donc,  à  l’égard  d’un  mal  qu’il  ne  ressent 
pas  ou  dont  il  méconnaît  le  danger,  une  certaine  indifférence. 
Bien  plus,  il  ne  fait  qu’un  accueil  morose,  sinon  même  hostile, 
aux  conseils  qu’on  lui  donne  et  aux  mesures  qu’on  lui  impose. 
Il  ne  les  prend  pas  au  sérieux,  il  en  plaisante  et  volontiers  il 
fait  rimer  hygiène  avec  gêne. 

Les  Pouvoirs  publics  sont  assurément  bien  mieux  avertis  de 
ce  qui  menace  la  santé  du  pays,  c’est-à-dire  des  causes  de  mala¬ 
die  et  des  moyens  de  les  combattre  et  de  les  éviter.  Mais  l’in¬ 
différence  de  la  plupart  des  citoyens  n’est  pas  un  stimulant 
pour  l’autorité.  Aussi  l’autorité  met-elle  souvent  peu  d’empres¬ 
sement  à  prendre  des  initiatives  qui  peuvent  inquiéter  le  public, 
contrarier  ses  habitudes,  alors  que  leur  caractère  d'urgence 
n’apparaît  pas  d’une  manière  évidente.  Toutefois,  bien  entendu, 
l’attitude  du  public  peut  instantanément  changer  cptand  le 
danger  éclate  près  de  lui.  11  ne  se  fait  pas  faute  alors  de  s’indigner 
et  d’accuser  de  négligeance  l’autorité  c[ui  n’a  pas  pris  les  mesu¬ 
res  nécessaires  ou  n’a  pas,  avec  assez  de  fermeté,  tenu  la  main 
à  leur  exécution. 

Or,  en  matière  de  santé  publique,  c’est  justement  tandis  que 
le  danger  est  inapparent  que  l’intervention  peut  avoir  le  plus 
d’efllcacité.  C’est  pendant  la  paix  que  se  prépare  la  guerre. 
Prévenir  le  mal  est  pour  l’hygiéniste  le  but  principal  et  le  souci 
constant  d’y  parvenir. 

1,’organisation  du  service  de  la  Santé  publique  peut  —  et 
doit  —  à  mon  sens,  s’inspirer  de  la  biologie,  et  ce  n’est  pas 
dans  une  Académie  de  Médecine  qu’un  te!  rapprochement 
pourrait  paraître  déplacé.  Or,  chez  les  êtres  les  plus  évolués,  les 
fonctions  les  plus  délicates  de  coordination  et  de  régulation  des 
actes  physiologiques,  qui  maintiennent  l’harmonie  de  la  santé, 
sont  dévolues  au  système  nerveux.  Pour  jouer  ce  rôle,  celui-ci 
dispose  de  plusieurs  sortes  d’organes.  Toute  l’action  nerveuse 
procède  d’une  excitation  centripète  qui  se  transmet  au  centre 
et  provient  soit  de  l’extérieur,  soit  de  l’intérieur  même  de  l’orga¬ 
nisme.  Ainsi  impressionné,  le  centre  nerveux  réagit,  c’est-à-dire 
répond  à  l’excitation  par  un  effet  centrifuge  cpii  diffère  de  nature 
ou  du  moins  de  degré  selon  l’excitation  reçue.  C’est  le  mécanisme 
bien  connu  de  Pacte  réflexe,  et  c’est  celui  qui,  d’une  façon  plus 
ou  moins  complexe,  est  le  mode  d’action  le  plus  général  du 
système  nerveux. 

Cette  physiologie  de  l’individu  peut  servir  de  modèle  à  la 
structure  de  la  société  humaine.  Un  service  public  doit  disposer 
d’organes  d’information,  d’organes  de  jugement  et  d’organes 
d’action.  Il  n’y  a,  d’ailleurs,  pas  d'inconvénients  à  ce  c[ue,  dans 
la  plupart  des  cas,  pour  cause  de  simplification,  le  même  organe 
serve  à  la  fois  pour  l’information  et  l’action,  c’est-à-dire  poul¬ 
ies  transmissions  dans  les  deux  sens,  comme  une  même  boîte 
aux  lettres  reçoit  également  des  demandes  et  des  réponses. 

Or,  c’est  principalement  sous  l’autorité  préfectorale  que 
s’est  trouvée  placée  cette  double  transmission,  et  cette  autorité, 
malgré  sa  bonne  volonté,  n’a  pas  la  compétence  médicale  qui 
serait  nécessaire  tant  pour  recueillir  les  informations  utiles  que 
pour  veiller  à  l’exécution  des  mesures  décidées.  I!  lui  faut  s’en 
remettre  à  des  subordonnés,  ce  qui  entraîne  par  la  force  des 
choses  un  affaiblissement  de  la  responsabilité,  des  retards, 
voire  des  négligences.  Le  ministère  doit  avoir  sous  son  autorité 
directe  ses  agents  propres  qui  soient  des  médecins. 

Enfin,  au  ministère  même,  les  chefs,  aux  divers  échelons  de  la 
hiérarchie  administrative,  doivent  posséder  la  compétence 
médicale  qui  seule  peut  leur  permettre  de  se  faire  une  opinion 
et  de  suivre  une  voie  bien  tracée  quand  ils  sont  appelés  à  étu¬ 
dier  une  question  d’hygiène  pour  en  tirer  des  consétpiences 
pratiques. 

Il  convient  donc  d’accroître  dans  le  personnel  de  ce  départe¬ 
ment  ministériel  l’élément  médical,  tant  au  service  central 
qu’aux  services  locaux. 

Ici  se  pose  à  ce  sujet  la  question  des  médecins  fonctionnaires. 
Elle  a  suscité  des  critiques  et  des  oppositions  de  la  jiart  des 
praticiens.  Ceux-ci  objectaient  que  le  médecin  fonctionnaire 
n’a  passa  pleine  liberté  d’opinion  et  que  le  cumul  de  la  pratique 
privée  et  de  la  médecine  publique  créerait  des  conflits.  Or,  il  y 
a  bien,  sans  inconvénients,  des  fonctionnaires  qtii  sont  en  même 
temps  et  obligatoirement  médecins.  C’est  notamment  le  cas 
de  ceux  des  professeurs  de  Faculté  qui  n’exercent  pas  la  méde¬ 
cine  et  occupent  des  chaires  d'anatomie,  de  physiologie,  de 
physique,  de  chimie,  de  pharmacologie,  de  microbiologie,  de 
parasitologie.  Il  est  nécessaire  qu’ils  aient  fait  des  études  de 
médecine  pour  savoir  tirer  de  la  discipline  cpi’ils  enseignent  ce 
qui  convient  à  de  futurs  médecins.  Ce  qu’il  faut,  c’est  qu’ils  se 


consacrent  entièrement  à  leur  fonctions  et  ne  fassent  pas  de  pra- 
ti(|ue. 

Le  praticien  est  le  vrai  médecin  de  l’individu,  l’ip'giéniste 
médecin  doit  être  le  médecin  de  la  collectivité.  Le  premier  est 
rémunéré  i)a>-  le  malade,  le  second  par  la  collectivité.  Ne  pou¬ 
vant  se  nuire  sur  le  terrain  de  la  j)ratique,  ils  doivent  collabo¬ 
rer  au  bien  général. 

Ce  qu’il  faut  aussi,  bien  entendu,  c’est  ([ue  le  médecin  hygié¬ 
niste  ait  reçu  une  instruction  spéciale.  Cette  instruction  est 
actuellement  donnée  dans  les  Instituts  dépendant  des  Facultés 
et  délivrant  un  certificat  si^écial.  Mais  ce  n’est  guère  qu’un 
cours  complémentaire.  Il  y  aurait  peut-être  mieux  à  faire  en 
créant  une  Ecole  pratique  d’hygiène  assurant  un  enseigne¬ 
ment  méthodique  à  tous  ceux  qui  entendent  faire  leur  carrière 
dans  la  médecine  publique. 

En  somme,  si  la  compétence  administrative  est  nécessaire 
pour  les  questions  d’assistance,  la  compétence  médicale  ne 
l’est  pas  moins  pour  celles  d’hygiène. 

Le  champ  dans  lecpiel  le  service  de  la  Santé  publicfue  doit 
exercer  son  action  est  extrêmement  vaste.  On  peut  dire  de  ce 
service  (fu’il  est  synthétique,  car  il  touche  de  près  et  même 
parfois  s’attache  étroitement  à  des  sujets  relevant  d’autres 
ministères.  C’est  ainsi  c[ue  par  ce  qui  a  trait  aux  questions 
d’édilité,  d’urbanisme,  de  contrôle  des  eaux  potables,  d’assai¬ 
nissement,  il  entretient  des  rapports  avec  le  ministère  des 
Travaux  publics.  Par  l'hygiène  alimentaire,  par  les  maladies 
des  animaux  domesticjucs  il  touche  à  bien  des  problèmes  dont 
s'occupe  le  ministère  de  l’Agriculture.  Par  l’hygiène  indus¬ 
trielle,  par  les  maladies  professionnelles,  par  les  accidents  du 
travail,  il  s’intéresse  au  programme  du  ministère  du  Travail  et 
particulièrement  aux  matières  étudiées  par  le  Comité  Biologia 
institué  auprès  de  celui-ci.  Les  entraves  ((ue  les  mesures  d’hy¬ 
giène  peuvent  apporter  au  commerce  et  aux  échanges  de  pro¬ 
duits  médicamenteux  entre  les  nations,  qui  sont  proprement 
du  domaine  du  ministère  du  Commerce,  ne  sauraient  être 
négligées  par  le  service  de  la  Santé  publique.  Il  n’en  est  pas 
autrement  pour  les  conventions  internationales  négociées  par  le 
ministère  des  Affaires  étrangères  pour  la  protection  sanitaire 
entre  les  diverses  nations. 

I.e  ministère  des  Colonies  est,  lui  aussi,  un  ministère  syn.hé- 
ticjue  dont  le  fonctionnement  doit  faire  appel  à  beaucoup  de 
compétences  variées.  Mais  qui  pourrait  nier  que  le  service  de  la 
Santé  publique  n’ait  son  mot  à  dire  sur  l’organisation  de  l’hy¬ 
giène  et  la  protection  sanitaire  de  la  France  d’outremer,  aujour¬ 
d’hui  surtout  que  la  rapidité  croissante  des  communications 
met  à  quelques  heures  de  la  métropole  ses  territoires  coloniaux  ? 

Enfin,  la  diffusion  des  préceptes  d’hygiène,  l’éducation  hygié- 
ni([ue  de  la  population  française,  œuvre  de  longue  haleine,  mais 
d’importance  majeure  pour  effacer  complètement  de  l’esprit 
public  la  tendance  néfaste  à  considérer  les  mesures  sanitaires 
comme  des  brimades  administratives,  est  sous  la  dépendance 
du  ministère  de  l’Instruction  publique.  L’éducation  physique, 
fort  recommandable  assurément,  ne  forme  qu’une  partie  de 
l’instruction  sanitaire.  Elle  plait  à  la  foule,  elle  a  la  vogue, 
mais  la  lutte  rationnelle  et  efficace  contre  les  ennemis  de  la 
santé  réclame  une  éducation  plus  solide  et  plus  diverse. 

Bette  importance  du  service  de  la  Santé  publique,  il  faut 
bien  le  reconnaître,  n’apparaît  pas  à  l’homme  de  la  rue  qui 
consulte  la  liste  des  départements  ministériels.  Pendant  long¬ 
temps  l’hygiène  formait  une  direction  du  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur.  Dans  d’autres  combinaisons  ministérielles,  elle  était 
annexée  au  ministère  du  Travail,  pourvu,  en  outre,  et  alourdi, 
de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales.  Rarement  elle  a  eu 
son  indépendance  sous  les  noms  de  ministère  de  l’Hygiène  ou 
do  la  Santé  publique.  Ainsi  ballotté  sur  les  flots  de  la  politique, 
n’est-c''  pas  miracle  que.  telle  la  nef  symbolique  des  armes  de 
l.utèce,  ce  service  ait  réussi  à  ne  pas  sombrer  ? 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  c[ue,  relégué  souvent  à  l’état  d’un 
petit  appendice  innominé  d’un  département  ministériel  déjà 
très  charge,  ce  service  n’a  jamais  joui  de  l’autorité  C[ui  eût  été 
nécessaire  à  son  développement  pour  le  bien  du  pays.  Grâce  à 
l’importance  des  données  scientifuiues  dans  son  fonctionnement, 
il  échappait  en  partie  à  la  ])olitic|ue  intérieure.  L'électeur  s’en 
désintéressant,  pouvait-on  reprocher  à  l’élu  de  n’y  pas  porter 
un  très  vif  intérêt  ? 

Le  meilleur  remède  à  cette  situation  eût  été  que  l’électeur, 
enfin  averti  et  comprenant  les  avantages  d’une  bonne  hygiène, 
exigeât  de  scs  représentants  cpi’ils  se  préoccupassent  de  la  lui 
procurer.  Mais  on  ne  saurait  compter  c[ue,  du  jour  au  lende¬ 
main,  le  citoyen  formant  la  masse  de  la  nation  fasse  son  éduca¬ 
tion  hygiénique  et  soit  disposé  à  se  plier  à  certaines  règles  un 
peu  gênantes.  Verrons-nous  bientôt  l’opinion  publique,  dont 
le  concours  est  toujours  nécessaire  pour  qu’une  mesure  soit 
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efficacement  appliquée,  réclamer  de  l’autorité  plus  d’énergie 
dans  la  lutte  contre  l’alcoolisme,  les  maladies  contagieuses  ? 

Ce  qui  est  sûr  et  encourageant,  c’est  cpie,  grâce  à  des  campa¬ 
gnes  vigoureuses  où  l’Académie  n’a  pas  eu  la  part  la  moins 
grande,  grâce  à  des  initiatives  privées  et  à  des  mesures  publi¬ 
ques,  les  conseils  donnés  aux  consultations  des  dispensaires  des 
hôpitaux,  les  notices  simples  et  courtes  largement  distribuées 
ont  enseigné  aux  mères  les  meilleures  praticpies  pour  élever 
leurs  enfants  en  sorte  qu’on  voit  souvent  des  finnmcs  du  peu¬ 
ple  sans  instruction  générale  appliquer  correctement  ces  pra¬ 
tiques. 

L’Etat  pourrait,  de  son  côté,  faciliter  l’éducation  hygiénique 
de  la  nation  et,  en  organisant  une  propagande  par  causeries 
populaires,  par  tracts  et  articles  de  journaux,  par  fdms,  appor¬ 
ter,  dans  une  mesure  beaucoup  plus  large  qu’aujourd’hui,  une 
contribution  très  précieuse  à  cette  œuvre  salutaire. 

Dans  la  situation  actuelle,  le  gouverneinent,  à  qui  revient, 
comme  il  est  naturel,  le  soin  de  prendre  les  décisions  en  matière 
d’hygiène,  atténue  sa  responsabilité  qui  est  lourde,  en  prenant 
des  avis  autorisés.  Ces  avis  émanent  de  deux  sources  ;  le  Conseil 
supérieur  d’hygiène  publique  de  France  et  l’Académie  de 
Médecine. 

Le  Conseil  supérieur  d’hygiène  —  ou  le  Comité  qui  va  le 
remplacer  —  comprend  un  grand  nombre  de  membres  de  com¬ 
pétences  très  diverses.  Il  réunit,  en  effet,  des  géologues,  des 
ingénieurs,  des  chimistes,  des  microbiologistes,  des  vétérinaires, 
des  médecins,  des  pharmaciens.  Sa  composition  est  surtout 
d’ordre  technique.  Il  étudie  dans  le  détail  les  améliorations  cju’ll 
convient  d’apporter,  d’après  des  en<[uètes  sur  place,  aux  condi¬ 
tions  hygiéniques  de  diverses  localités.  I!  prépare  et  discute  des 
projets  de  règlements  destinés  à  combattre  certaines  maladies. 

L’Académie  de  Médecine  compte  aussi  des  compétences 
variées,  mais  qui  ont  certainement  plus  de  rapport  avec  la 
médecine  proprement  dite  que  le  Conseil  d’hygiène.  Elle  a 
constitué  des  Commissions  permanentes  qui  font  chaque  année 
des  rapports  sur  les  maladies  épidémiques  et  contagieuses,  sur 
l’hygiène  de  l’enfance,  sur  les  vaccins  et  sérums,  sur  les  eaux 
minérales.  Elle  étudie  aussi,  au  moyen  de  Commissions  spécia¬ 
lement  désignées  par  elle,  la  tuberculose,  l’hygiène  profession¬ 
nelle,  l’alimentation.  Elle  est  saisie  de  (fuestions  sur  lesquelles 
elle  est  consultée  en  même  temps  que  le  Conseil  d’hygiène  : 
mais  plutôt  qu’à  la  technique,  elle  s’attache  aux  relations  des 
mesures  à  prendre  avec  les  progrès  de  la  science  ;  elle  montre  la 
direction  générale  que  doit  suivre  la  lutte  pour  le  maintien  de 
la  santé  publique. 

Ces  deux  assemblées  chargées  d’éclairer  le  gouvernement 
ne  font  donc  pas  double  emploi  quant  au  travail  qui  leur  est 
demandé.  Toutes  deux  sont  utiles,  toutes  ont  sur  les  bureaux 
d’un  ministère  l’avantage  d’une  plus  large  indépendance,  d’une 
compétence  plus  directe  et  plus  étendue,  ainsi  que  d’une  sta¬ 
bilité  mieux  assurée. 

Outre  cette  collaboration  générale  que  l’Académie  apporte 
au  service  de  la  Santé  publique  pour  les  questions  qu’il  lui 
soumet,  elle  lui  fournit  aussi  une  collaboration  spéciale,  non 
moins  efficace  et  permanente  pour  des  objets  particuliers. 

Dès  sa  création,  l’Académie  fut  chargée  de  surveiller  les  sour¬ 
ces  minérales  du  royaume.  Ces  richesses  hydrominérales  de 
notre  pays,  connues  et  exploitées  déjà  sous  la  domination 
romaine,  avaient  tait  l’objet  de  règlements  officiels  dès  le  règne 
de  Henri  IV.  Au  xviii®  siècle,  de  nombreuses  études  furent 
entreprises  sur  ces  eaux  et,  en  1772,  Louis  XV  institua  une 
Commission  spéciale  chargée  de  l’étude  et  de  l’administration 
des  sources,  en  même  temps  que  de  l’examen  des  remèdes  par¬ 
ticuliers  que  l’on  appela  depuis  remèdes  secrets.  En  1819  une 
Commission  des  eaux  minérales  fut  créée  près  la  Faculté  de 
Médecine.  Elle  n’eut  qu’une  brève  existence  et  l’Académie  de 
Médecine,  fondée  l’année  suivante,  recueillit  sa  succession. 

Depuis  cette  époque,  l’Académie,  éclairée  par  sa  Commission 
permanente  des  eaux  minérales,  n’a  cessé  d’exercer  le  mandat 
qui  lui  a  été  confié  :  un  petit  laboratoire  fort  modeste  fut  installé 
pour  les  travaux  chimiques  de  notre  Compagnie.  A  mesure 
que  la  chimie  progressait,  ce  laboratoire  aurait  dil,  pour  mener 
à  bien  ses  enquêtes  de  médecine  thermale,  prendre  une  impor¬ 
tante  extension.  Malheureusement  il  fut  un  peu  négligé  par  les 
Pouvoirs  publics  et,  faute  de  ressources  suffisantes,  il  dut  se 
borner  à  répondre  seulement  aux  demandes  d’autorisation  qui 
lui  étaient  adressées  pour  les  stations  hydrominérales,  auxquel¬ 
les  s’ajoutèrent  les  stations ’cliinatiques. 

Le  petit  emplacement  qui  lui  était  affecté  dans  l’immeuble 
de  l’Académie  était  tout  à  fait  insuffisant.  Un  premier  pas  en 
avant  fut  fait,  quand  on  put,  avec  le  concours  du  ministère  de 
la  Santé  publique,  disposer  rue  Lacretelle  de  plus  vastes  locaux. 

Un  autre  pas  fut  encore  fait  quand,  peu  de  tcmjjs  après,  on 


élargit  d’une  façon  frès  importante  les  attributions  de  ce  labo¬ 
ratoire  en  créant,  en  réalité,  dans  ces  mêmes  locaux  un  ensem¬ 
ble  de  laboratoires  nouveaux.  A  ces  laboratoires  au  nombre  de 
trois  spécialement  écpiipés  pour  la  chimie,  la  microbiologie  et  la 
physiologie  expérimentale,  sont  dévolus  les  contrôles  non  seu¬ 
lement  des  eaux  minérales,  mais  plus  généralement  des  eaux  de 
boisson,  celui  des  procédés  de  désinfection  et  de  dératisation, 
celui  des  vaccins  et  sérums,  celui  des  produits  opothérapiques. 
La  loi  a  prescrit  ces  contrôles,  mais  les  circonstances  n’ont  pas 
encore  permis  d’en  réaliser  le  fonctionnement  complet,  surtout 
en  ce  qui  concerne  les  produits  opothérapiques.  Pourtant  le 
contrôle  de  ceux-ci  est  d’une  telle  importance  qu’on  ne  saurait 
sans  de  graves  inconvénients  surseoir  trop  longtemps  à  l’orga¬ 
nisation  complète  de  cet  ensemble  de  garanties  d’intérêt  public. 

Si  la  création  de  ce  contrôle  en  quelc[ue  sorte  trivalent  à  été 
possil)le,  c’est  parce  que  le  ministère  de  la  Santé  publique,  par 
mesure  d’économie,  avait  décidé,  d’accord  avec  notre  Compa¬ 
gnie,  de  fondre  en  un  seul  le  laboratoire  des  travaux  chimiques 
de  l’Académie  avec  lui  qui  était  à  la  disposition  du  Conseil  r  upé- 
rieur  d’hygiène,  étant  entendu  que  l’Académie,  avec  les  fonds 
alloués  par  le  ministère,  assumerait  la  gestion  et  le  fonctionne¬ 
ment  de  ce  service  de  contrôles. 

I.e  principe  (lui  a  présidé  à  l’organisation  de  ce  triple  con¬ 
trôle  est  la  nécessité  actuelle,  avec  la  complexité  croissante  des 
techniciues,  d’aménager  un  laboratoire  non  pas  pour  suffire  à 
toutes  les  techniques,  ce  qui  serait  coûteux  et  d’un  médiocre 
rendement,  mais  pour  exécuter  au  mieux  les  techniques  affé¬ 
rentes  à  une  même  discipline  spéciale. 

On  ne  saurait  aujourd’hui  demander  à  un  même  travailleur 
de  posséder  une  compétence  égale  en  chimie,  microbiologie  et 
physiologie  expérimentale.  On  ne  peut  non  plus,  sans  grande 
dépense  en  ])ersonnel  et  en  matériel,  aménager  un  même  labora¬ 
toire  pourvu  d’un  outillage  qui  se  prêterait  également  à  lOutes 
les  recherches  relevant  de  ces  trois  disciplines. 

Chacun  de  ces  laboratoires  spécialisés  peut,  d’ailleurs,  appor¬ 
ter  son  concours  pour  le  contrôle  d’une  même  substance.  Par 
exempte,  le  contrôle  d’une  même  eau  de  boisson  doit  faire 
l’objet  d’une  analyse  chimique  et  d’une  analyse  microbiologi¬ 
que.  Celui  d’un  produit  opothérapique  peut  aussi  comporter  des 
recherches  expérimentales  et  chimiques.  Pareillement  un 
même  outil  peut  servir  à  plusieurs  ouvriers  chargés  de  travaux 
différents  et  réciproquement  un  même  ouvrier  pour  son  ouvrage 
peut  avoir  recours  à  plusieurs  outils  différents. 

Ce  n'est  pas  seulement  pour  les  travaux  chimiques  et  les 
eaux  minérales  que  l’ordonnance  royale  créant  l’Académie  en 
1820  lui  assigna  une  tâche  particulière  ;  elle  inscrivit  aussi  dans 
son  programme  la  propagation  de  la  vaccine. 

Cette  utile  mission  avait  été  déjà  en  France  l’objet  d’une 
intervention  officielle,  car  il  est  digne  de  remarquer  que  la  décou¬ 
verte  de  Jenner,  faite  vingt  ans  auparavant,  ait  été  bien  mieux 
accueillie  dans  notre  pays  que  dans  la  patrie  même  de  l’illustre 
médecin.  L^n  Comité  central  de  la  vaccine  avait  été  créé  en 
1804.  Il  rendit  de  très  grands  services  et  dura  jusqu’en  1823, 
l’Académie  de  Médecine  ayant  été  appelée  à  le  remplacer  dans 
ses  travaux, 

A  l’origine,  l’Académie  ne  disposait  d’aucun  laboratoire  pour 
la  vaccine.  Les  études  se  faisaient  sur  l’homme  et  la  génisse. 
L’Académie  devait  préparer  du  vaccin  et  l’envoyer  partout  où 
on  lui  en  demandait,  et  pratiquer  au  siège  de  ses  séances  le  plus 
de  vaccinations  possible. 

Cependant  d’importants  problèmes  scientifiques,  dont  la 
portée  pratique  était  considérable,  se  posaient,  entre  autres  la 
production  et  la  préparation  du  vaccin,  sa  conservation,  les 
avantages  respectifs  du  vaccin  animal  et  du  vaccin  humain,  les 
rapports  de  la  variole  et  de  la  vaccine,  la  revaccination,  la 
vaccination  obligatoire. 

Cette  dernière  question,  qui  fut  en  quelque  sorte  le  couron¬ 
nement  des  efforts  que  l’Académie  avait  faits  pendant  quatre- 
vingts  ans  pour  la  propagation  de  la  vaccine,  avait  été  posée 
avec  avis  favorable  dans  le  rapport  annuel  de  la  Commission 
permanente  en  1847.  Le  Parlement  en  fut  saisi  en  1868,  mais  le 
Sénat  repoussa  la  proposition.  A  partir  de  1872,  après  les  épidé¬ 
mies  meurtrières  de  1870  qui,  sur  800.000  hommes  que  comp¬ 
taient  nos  armées,  nous  avaient  coûté  23.000  morts,  l’Académie 
ne  cessa  de  réclamer  l’obligation.  Répondant  à  une  demande 
officielle  en  1881,  elle  émit  un  vote  favorable.  Mais  ce  fut  seule¬ 
ment  en  1902  que  fut  promulguée  la  loi  qui,  en  imposant  l’obli¬ 
gation,  fit  à  peu  près  complètement  disparaître  la  variole  de  la 
liste  des  maladies  contagieuses  qui  sévissaient  sur  notre  pays. 

Ce  beau  résultat  des  efforts  de  l’Académie  avait  été  obtenu 
avec  de  bien  médiocres  ressources,  et  il  avait  fallu,  avec  quelque 
insistance,  solliciter  du  gouvernement  un  crédit  supplémen¬ 
taire  pour  l’achat  et  l’entretien  d’une  génisse.  Heureusement 
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lioiir  les  finances  de  notre  service  vaccinal,  cette  dépense  n'est 
plus  nécessaire. 

•lusqu’en  1907,  le  local  pompeusement  décoré  du  nom  do 
laboratoire  n’était  qu’un  üeu  de  préparation  et  d'envoi  de 
vaccin  pour  répondre  aux  demandes.  Le  travail  scientifique 
restait  confiné  dans  le  domaine  de  l’observation  clinique.  C’est 
alors  que  Kelsch,  directeur  du  service,  réussit  à  organiser,  sons 
le  nom  d’institut  supérieur  de  vaccine  rattaché  à  l’Académie, 
un  véritable  centre  d'études  scientifiques  en  même  temps  qu’un 
organe  de  contiAle  (lu  vaccin  fourni  parles  établissements  pri¬ 
vés,  car  il  avait  fallu  autoriser,  pour  répondre  à  tous  les  besoins 
résultant  de  l’obligation,  la  préparation  commerciale  du  vaccin, 

Actuellement  l’Académie  continue  ^  pratl([uer,  conformé¬ 
ment  à  son  statut,  quelques  vaccinations,  mais  en  nombre  res¬ 
treint  pour  éviter  toute  concurrence  aux  établissements  privés, 
Mlle  possède  un  laboratoire  bien  outillé  où  se  poursuivent 
d’intéressantes  recherches  et  où  s’exerce  avec  fruit  le  contrôle 
des  vaccins  préparés  en  dehors  de  lui. 

Il  me  reste  fi  parler  d’un  genre  particulier  de  contrôle  qui  fut 
demandé  à  l’Académie  en  1920  par  le  ministère  du  Travail,  de 
l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  pour 
les  médicaments  antisyphilitiques  employés  dans  les  hôpitaux 
et  dispensaires  publics.  Ces  médicaments,  ù  la  suite  de  la  mémo¬ 
rable  découverte  d’Rhrlich,  étalent  devenus  fort  nombreux. 
Leur  préparation  était  délicate  et  quelque  peu  variable,  Cer¬ 
tains  se  conservaient  mal.  Des  accidents  graves  et  quelquefois 
mortels  étaient  de  temps  en  temps  signalés  et  l'Académie  avait 
entendu  à  plusieurs  reprises  des  communications  sur  ce  sujet. 
Divers  pays  s’étaient  préoccupés  (le  ces  méfaits  et  avalent 
édicté  l’obligation  d'un  contrôle.  Saisie  de  la  question,  l’Aca¬ 
démie  la  mit  à  l’étude, 

■V  la  suite  de  cott"  étude,  le  service  du  contrôle  fui  organisé, 
Un  double  laboratoire  lui  fut  atfecté,  l’un  pour  la  ehimie,  l’autre 
pour  rexpérimeutatiou  pliysiologique,  I)’al)or(l  Installé  dans 
les  locaux  de  la  rue  Lacretelje,  ce  service  fut  ensuite  transféré  à 
l’Institut  Alfred  Fournier  lorsque  celui-ci  fut  fondé  pour  rassem¬ 
bler  dans  un  mêine  édiflee  une  série  de  laboratoires  (lestlné,s  aux 
recherches  sur  la  syphilis  et  sur  la  Ullte  autivéïiériemie,  Pourvu 
d’uii  excellent  amenagement,  notamment  pour  la  conserva¬ 
tion  par  le  froid  des  médicaments  fragiles  et  pour  l’expérimen¬ 
tation  sur  les  souris  et  les  rats,  ce  double  laboratoire  fit  de  très 
bonne  besogne  et  l’apparition  de  nouveaux  remèdes  chimiques 
contre  la  gonococcie,  cfïlcaces  mois  non  exempts  de  certains 
riscfues  d’accidents,  a  ouvert  un  nouveau  champ  à  sou  activité, 
de  sorte. que  b's  médicaments  c'uitrôlés  ne  sont  plus  seulement 
antisyphllitlques,  mais  plus  généraiement  antlvétiérlens. 

Le  laboratoire  de  l’Académie  reçoit  des  fabricants,  par  l’in¬ 
termédiaire  du  ministère,  les  lots  d’échantillons  sur  lesquels 
doit  porter  le  contrôle  et  il  expédie  les  lots  contrôlés  non  pas 
aux  fabricants,  mais  directement,  pour  éviter  tout'*  fraude  inter¬ 
médiaire,  aux  Hôpitaux  et  dispensaires  ([ui  lut  en  fout  la  demande 
pour  ieur  approvlsiouuemeiit,  de  sorte  qu'il  doit,  jiour  satisfaire 
promptement  h  ces  demandes,  conserver  toujours  en  dépôt  nue 
importante  quantité  de  ces  divers  médicaments.  Ihmr  donner 
um*  idée  de  l’ampleur  de  la  besogne  non  pas  seulement  sclenti- 
fl((ue,  mais  aussi  matérielle  ([iit  incombe  à  ce  hihoratolre,  il  me 
suffira  de  dire  qu'il  y  a  parfois  entreposée,  après  contrôle  et 
attendant  les  demandes  d'envoi,  une  réserve  de  médicaments 
dont  la  valeur  marchande  déjiasse  deux  mllHons  de  francs. 

Futin,  les  laboratoires  de  l’Académie  n’ont  pas  pour  seul 
objet  un  contrôle  en  quelque  sorte  automatique,  à  la  manière 
d’un  travail  d’usine  où  la  main  jonc  le  rôle  principal  ou  même 
exclusif.  Ils  sont  aussi  dos  lieux  de  recherehes  scient Iflques  où 
l’on  travaille  notamment  à  l’amélioration  des  procédés  de 
contrôle.  De  nombreux  et  intéressants  travaux  en  sont  déjà 
sortis  et  il  est  fort  désirable  que  l’esprit  scientifique  continue 
d’animer  l’œuvre  manuelle. 

lîn  résumé,  l'aide  apportée  (lar  l’Académio  au  ministère  de 
la  Hanté  publique  en  ee  qui  eoiieerne  les  contrôles  particuliers 
s'exeroe  au  moyeu  de  trois  services  jiourviis  (h*  lalioratoires. 
Le  sont  :  la  vae.eiiie,  les  contrôles  chimiques,  microldologiques 
et  physiologhpies  et  le  contrôle  d(‘s  médioameuls  autivénériens. 

Le  service  de  la  vaccine  fouet ionne  d’une  façon  satisfaisante. 
Celui  du  contrôle  des  médicaments  autivénériens  est  en  état 
de  pourvoir  h  ces  délicates  fonctions.  Quant  à  celui  des  contrôles 
chiiqiques,  microbiologiques  et  physiologiques,  ù  part  celui 
des  eaux  minérales  ([ui  continue  sa  longue  tradition,  il  était,  au 
(lélnit  des  hostilités,  eu  pleine  organisation,  Hurlout  eu  ce  (pii 
concerne  la  microbiologie  et  l’iqiothérapie. 

Or,  ces  deux  dernières  sortes  de  contrôle  sont  d'autant  plus 
néce.ssair.'s  (pie  la  rapide  floraison  des  spécialités  pliurmaeeuli- 
ques  arrive  ù  iiu  point  tel  (pi'elle  devient  un  daiig'T.  Les  mélan¬ 
ges  les  plus  héléroclltes  et  même  les  jilus  .surpreiumts  do  vaccins 


et  .sérums  et  de  produits  opotliéraplques  étalent  soumis  à  la 
Commission  des  sérums  fonctionnant  auprès  du  ministère  et  il 
était  difficile  de  les  éliminer  parce  que  la  loi  en  lioriie  le  contrôle 
h  constater  l’exaetltude  de  leur  composition  et  leur  innocuité, 
mais  ne  permet  pas  à  la  Commission  de  se  prononcer  sur  leur 
efficacité.  Disposition  dangereuse,  car  il  est  arrivé  (pi’im  sérum 
proposé  contre  la  diphtérie  mais  complètement  inefficace  ne 
pouvait  être  légaieinent  écarté,  de  sorte  que  son  emploi  pouvait 
donner,  tant  au  malade  qu’au  médecin,  une  fausse  sécurilé  el 
empêcher  de  recourir  à  un  autre  sérum  vraiment  actif.  I!  y  a 
là  un  point  de  législation  défectueux  dont  la  Commission  des 
sérums  a  plus  d'une  fois  demandé  la  correction. 

Quant  aux  produits  opothérapiques,  ils  se  Irouvenl  dans  cer¬ 
taines  spécialités  sous  forme  de  mélanges  de  principes  dont  l’ac¬ 
tion  est  parfois  contradictoire,  lis  exigent,  eux  aussi,  des  con¬ 
ditions  d’autorisation  et  de  contrôle  plus  rigoureuses. 

Aussi  bien  s’agit-11  ici  d'une  queslion  plus  générale,  celle  des 
spécialités  pharmaeeuf }([ues.  F,I!o  préoceiqic  depuis  plusieurs 
aimées  non  seulement  les  praticiens,  mais  aussi  les  pharmaciens 
et  les  fabricants.  Il  devient  tout  à  fait  impossilile  au  médecin 
de  connaître  ces  spécialités,  leur  contenu,  les  doses  respectives 
des  principes  composants  et  leur  mode  de  présentation.  Chacun 
sait  qu’il  y  a  d’excellentes  spécialités,  que  ([uch(ues-iinos,  en 
revanche,  sont  franchement  mauvaises  et  heaucoop  médio¬ 
cres.  On  reconnaît  généralement  ([iic  le  contrôle  de  l’efficacité 
tliérapeutiqiie  serait  le  plus  nécessaire,  mais  on  recule  devant 
la  difficulté  do  l’introduire  dans  la  pratique, 

Il  est  relativement  facile  de,  faire  le  contrôle  chimique  d’un 
produit  spécialisé.  Il  est  possible  aussi  de  faire  assez  aisément 
un  contrôle  raierobiologlque.  Mais  il  est  beaucoup  filus  malaisé 
de  faire  un  contrôle  opothérapi([ue.  Quant  au  contrôle  thérapeu¬ 
tique,  il  apparaît  hérissé  de  dlfîieuités.  Un  exposé  lumineux  de 
la  question  a  été  fait  par  notre  collègue  Loeper  en  19,98.  Dans 
certains  pays,  ce  sont  des  organismes  privés  qui  ont  assumé  cotte 
tâche  et  l’on  conçoit  ([ue  l’Etal  se  décharge  volontiers  d’un  tel 
soin  sur  un  Comité  privé. 

Trouverait-on  facilement  le  eone.ours  de  médecins  d’hôpitaux 
pour  qu’ils  se  cousacr'cnt  à  l’étude  thérapeutique  d’une  spécia- 
lit  (fiieleonque  ?  En  trouverait-on  ([iii  seraient  disposés  à  faire 
de  leur  service  de  malades  un  laboratoire  d'expériences  in  anima 
noblll  1  J’ai  vu  à  Mew-York,  à  l’Institut  Rockfelier,  un  beau 
service  d’hôpital  où  l'on  étudiait  un  produit  vajité  contre  le 
rhumatisme.  U  y  avait  là  une  soixantaine  de  malades  choisis 
spécialement  dans  divers  hôpitaux  pour  servir  à  ces  essais  thé¬ 
rapeutiques.  I. 'expérience  durait  depuis  six  mois  et  l'on  arrivait 
à  conclure  que  le  médicament  en  question  n’avait  aucune  supé¬ 
riorité  sur  le  salleylate  de  soude,  Hlx  mois  pour  une  seule  spé¬ 
cialité  ! 

E'ifl  1,  si  un  mLl'^cln  d'hdpltaL  après  avoir  essayé  une  spécia¬ 
lité,  d  muait  un  avis  favorable,  pourrait-il  rester  toujours  à 
l’abri  d’un  soupçon  de  connivence  ?  En  France,  nos  mœurs 
sont  ainsi  faites  et  nous  somitnîs  sujets  à  la  manie  du  soupçon. 
En  d’autres  pays,  la  collaboration  des  médecins  et  des  fabri¬ 
cants  paraît  chose  toute  naturelle  et  rnêim*  profitable  au  public. 
Des  savants,  des  chimistes,  des  microbiologistes,  des  cliniciens 
étudient  longuement  le, s  spécialités  pharmaceutiques  sans  ([ue 
le  soupçon  vienne  rôder  auprès  d'eux. 

Il  ne  'semble  pas  qu’un  organisme  privé  puisse  chez  nous  suf¬ 
fire  à  de  tels  contrôles  et,  d’autre  part,  iin  service  public  chargé 
do  cette  besogne  demanderait  la  création  d’im  personnel  nom¬ 
breux  et  coûteux,  sans  compter  ([ue  l’expérimentatiou  sur 
l’homme,  dans  les  proportions  nécessaires,  serait  tout  à  fait 
impossilile. 

Le  mieux  paraît  être  de  décourager  certaines  t(>ulatlves  de 
préparations  complexes  qui,  avec  des  mélanges  hétéroclites  de 
médicaments  eliimlqiies,  de  vaeeîiis,  d'hormones,  constituent 
d('.s  spécialités  inutiles.  De  tels  mélanges  eontiennenl  des  subs¬ 
tances  dont  les  doses  sont  fixées  ne  varietur  par  le  fabricant. 
Le  praticien  <(ui  les  utilise  n’est  plus  maître  de  sa  prescription. 
T!  s’en  remet,  pour  la  proportion  des  composants  dans  le 
mélange,  au  fabricant  qui  est  non  seulement  incompétent,  mais 
ignorant  du  maladi*.  Or,  si  te  praticien  veut  donner  à  la  fols 
par  exemple,  une  hormone  ovarienne  et  une  hormone  thyroï¬ 
dienne,  11  peut,  d'une  façon  beaucoup  plus  logique,  prescrire 
séparément  l’une  el  l’autre  aux  doses  ([u’il  jugera,  suivant  les 
cas,  les  plus  convenables  et  ([u’il  pourra  modifier  à  son  gré  au 
cours  du  traitement.  F'ixer  d'avance  et  d’une  manière  immuable 
les  proportions  respectives  des  divers  composants  est  doue  par¬ 
faitement.  inutile. 

Si  la  Commission  des  sérums  pouvait  adopter  comme  règle 
d’écarter  tous  les  mélanges  sans  iitllilc,  on  réduirait  l>(*aueoiip 
les  demandes  d’autorisation,  sans  préjudice  — et  je  dirai  même 
avec,  avantage  —  pour  Iç  publie,  car  h*  praticien  saurait  mieux 
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Granules  de  GATIL.L.OIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHANTUS 

TOXIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  de  l’Académie  de  Médecine  pour  **  Strophantus  ct  Strophawitiwie  ”,  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900 

catii.i.q^-,  a,  somevard  St  siartin,  PARIS 


3  Préparations  Spartoinoes  Clin 

SPARTOVAL 

/iSOVALÉRÏANATE  NEüTREX 
\  DE  SPARTÉINE  / 

SÉDATIF 

CARDIO  -  VASCULAIRE 
ANTISPASMODIQUE 
♦ 

TRAITEMENT 

des  Algies  et  Troubles  fonctionnels 
des  Affections  cardiaques; 

Angora  ;  Tachycardies. 

♦ 

Dragées  de  Spartoval  (dosées 
à  0  gr.  05;  ;  2  à  6  par  jour. 

SPARTO- CAMPHRE 

/CAMPHO-SULFONATE  IJ*  SPARTÉINE  \ 

\ET  CAMPHO-SULFONATE  DE  SODIUM/ 

Véritable  SYNERGIE  Cardiotonique 

TRAITEMENT  D’URGENCE 

du  Collapsus  Cardiaque  ;  des  Etats  Adyna- 
miques  au  cours  des  maladies  infectieuses, 

DIURÉTIQUE  ET 
CARDIOTONIQUE 
D’ENTRETIEN 

Ampoules  de  Sparto-Camphre  : 

de  2  et  5  c.c.  (injections  sous-cuta- 
nées  ou  intramusculaires). 

Dragées  de  Sparto-Camphre  : 

2  à  6  Dragées  par  jour. 

GÉNISTÉNAL 

/ethylphénylbarbiturate  neütreX 

\  DE  SPARTÉINE  / 

NEURO-SÉDATIF 

ET  HYPNOGENE 
“  ÉQUILIBRANT” 

du  Système  Nerveux  végétatif 

TRAITEMENT 

de  l’Epilepsie  ;  Chorée  ;  Convulsions  ; 
Anxiétés  ;  Délire  ;  Insomnies  ; 

Angine  de  poitrine. 

♦ 

Dragées  de  Génisténal 

(0  gr.  06  d’éthylphénylbarbiturate  de  Spartéine) 

Adultes  :  1  à  6  Dragées  par  jour. 

Enfants  :  1/2  à  4  —  — 

LABORATOIRES  CLIN.  COMAR  &  C'%  20,  Rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 
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Thérapeutique 

artérielle 

cardio-rénole 

Spasmes  artériels 

Hypertension  artérielle 
Artérites 

Crises  vasculaires 
Troubles  de  la  circulation 

TENSÉDINE 

Régulatrice  du  tonus  artériel 

Hypotensive 

S  clé  roses  \  ase  ula  ires 
et  viscérales 

Préscléroses 

Artério-sclérose 

Aortites 

lODOLIPINE 

Améliore  la  trophicité 
artérielle  et  cérébrale 

Douleurs  cardiaques 

Syndromes  coronariens 
Angine  de  poitrine 
Infarctus  du  myocarde 
Algies 

Palpitations 

COROSÉDINE 

Vaso-dilatatrice  des  vaisseaux 
coronaires 

Analgésique 

Angine  de  poitrine 
et  crises  vasculaires 

Crises  d’angor 

Asthme  cardiaque 

Crises  vasculaires 

TRINIVÉRINE 

A  ntispasmodique 
vaso-dilatatrice 

Insuffisance 

cardio-rénale 

Oligurie 

Œdèmes  —  Ascite 
Néphrites  avec  rétention 
chlorurée  et  azotée 

DIUROPHYLLINE 

Diurétique  puissant 
et  bien  toléré 

E.  MONAL,  Docteur  en  Pharmacie,  13,  Av.  de  Ségur,  Paris 
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ce  qu'il  fait  et  serait  mieux  à  même  de  varier  sa  prescription  sui¬ 
vant  reffet  produit. 

D’autre  part,  les  fabricants  de  spécialités  utiles,  ceux  qui  pré¬ 
parent  des  produits  plus  purs,  plus  stables,  d’un  maniement 
plus  simple  et  plus  commode,  y  trouveraient  leur  avantage.  Ils 
bénéficieraient  d'une  moindre  concurrence  en  continuant  de 
jouir  de  la  vogue  qui  va  aujourd’hui,  d'une  manière  un  peu 
aveugle,  à  toutes  les  spécialités. 

La  question,  sans  doute,  est  complexe,  mais  il  devient  urgent 
d'arrêter  le  dot  montant  des  spécialités  pharmaceutiques  et  de 
faire  au  moins  dans  cette  voie  quelques  tentatives. 

Il  existe  déjà  une  vérification  des  médicaments.  L'Académie 
de  médecine,  si  on  lui  demandait  son  concours,  ne  le  refuserait 
pas,  pourvu  qu’on  lui  en  donne  les  moyens.  On  peut  faire  remar¬ 
quer,  à  ce  propos,  que  la  taxe  jirélevée  sur  les  demandes  d’auto¬ 
risation  fournit  des  ressources  suffisantes  jiour  couvrir  les  dépen¬ 
ses  ;  mais  il  faudrait  obtenir  du  ministère  des  Finances  que  les 
recettes  à  provenir  de  ces  contrôles  et  vérifications  pussent  être 
affectées  à  ces  opérations. 

Puisque  je  vous  ai  entretenus  des  laboratoires  de  l’Académie, 
peut-être  serez-vous  curieux  de  savoir  comment  ils  ont  subi 
l’épreuve  redoutable  de  la  mobilisation  et  de  la  guerre. 

Longuement  préjiaré  dans  ses  détails,  leur  repli  s’est  effectué 
rapidement.  L'ordre  en  fut  donné  dès  le  ‘i.f  août  1039.  I.e  labo¬ 
ratoire  de  la  vaccine  avait  envoyé  déjà  tout  son  matériel  en 
double  à  l’Kcole  de  médecine  de  Itennes.  Celui  des  médicamens 
antivénériens  s'installa  au  laboratoire  départemental  d'hygiène 
et  à  l’Ecole  de  médecine  de  Caen,  et  celui  des  contrôles  chimi¬ 
ques,  microbiologiques  et  physiologiques  dans  cette  même 
Ecole.  Tout  fut  réinstallé  en  qne]c[ues  jours.  Si  l’on  considère 
qu'il  avait  fallu  faire  intervenir  de  concert  le  ministère  de  la 
Défense  nationale  et  de  la  Guerre,  le  ministère  de  l’Armement, 
le  recteur  de  l’Université,  le  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  et 
celui  du  laboratoire  départemental  de  Caen,  le  préfet  du  Cal¬ 
vados,  enfin  le  service  de  santé  de  la  région,  il  faut  bien  recon¬ 
naître  ([ue  ce  plan  n’avait  pas  été  mal  conçu. 

Quel([ues  inconvénients  pour  le  travail  ayant  été  reconnus, 
épiant  à  la  conservation  par  le  froid  des  arsénobenzènes  les  plus 
fragiles  et  à  l’élevage  des  souris  et  des  rats,  il  fut  décidé  que, 
le  contrôle  chimique  des  médicaments  antivénériens  restant 
à  Caen,  le  contrôle  physiologique  reviendrait  à  Paris. 

Lorsque  survint  l’invasion  massive  de  notre  territoire,  dans 
le  désarroi  général,  la  situation  des  laboratoires  devint  plus  cri¬ 
tique.  Le  contrôle  physiologique  des  médicaments  antivé¬ 
nériens  reçut  du  ministère  l’ordre  de  se  rendre  à  Vichy  où  il  ne 
put  fonctionner  faute  de  place.  Le  contrôle  chimique  de  ces 
médicaments,  resté  à  Caen,  reçut  l’ordre  de  se  rendre  dans 
une  petite  localité  de  la  Vienne  où  fut  transporté  un  lot  impor- 
portant  de  médicaments,  mais  là  le  travail  n’était  pas  possible. 
Enfin,  le  laboratoire  des  contrôles  chimiques,  microbiologictues 
et  physiologiques,  no  put.  faute  de  moyens  de  transports,  exé¬ 
cuter  l’ordre  tardivement  envoyé  de  se  réfugier  dans  la  Vienne. 

Heureusement  le  regroupement  du  personnel,  après  l’armis¬ 
tice,  se  fit  assez  rapidement  et  le  travail  put  reprendre  à  Paris 
au  commencement  d’août,  au  moins  pour  la  zone  occupée.  Le 
retour  du  personnel  mobilisé' vint  ensuite  reconstituer  au  com¬ 
plet  le  cadre  de  nos  travailleurs. 

Tandis  que  s’effectuaient  ces  déplacements,  notre  Compagnie, 
en  repliant  dans  une  localité  de  Touraine  préparée  à  cet  effet 
pour  garder  le  contact  aussi  longtemps  que  possible  avec  le 
gouvernement,  et  en  décidant,  après  l’armistice,  de  ne  point 
prendre  ses  vacances  habituelles,  a  bien  montré  son  vif  souci  de 
se  tenir  à  la  disposition  des  Pouvoirs  publics  pour  jouer  dans  la 
nation  le  rôle  qui  lui  est  dévolu  depuis  qu’elle  est  fondée. 

Elle  n’a  cesé  d’étudier  des  questions  touchant  aux  intérêts 
vitaux  du  pays,  telles  que  la  lutte  contre  les  maladies  qui  se 
développent  à  la  faveur  de  la  guerre  et  le  ravitaillement  alimen¬ 
taire  du  peuple. 

Dans  une  série  de  rapports  suivis  de  vœux  transmis  alix  Pou¬ 
voirs  publics,  elle  s’est  appliquée  à  concilier  les  exigences  de 
ce  ravitaillement  avec  les  besoins  physiologiques  et  paihologi- 
ques  des  individus,  afin  d’éviter  que'les  œstrictions  indispen¬ 
sables  de  nourriture,  de  chauffage  et  de  confort  n’entraînent  pas 
trop  de  restrictions  de  santé. 

Le  prestige  dont  jouit  notre  Compagnie  dans  le  public,  la 
variété  de  ses  compétences,  la  stabilité  cpie  lui  confère  son  mode 
de  recrutement,  l'indépendance  de  ses  jugements  peuvent  four¬ 
nir  à  l’autorité  un  point  d’appui  pour  prendre  et  exécuter  des 
mesures  propres  à  protéger  la  santé  de  la  nation  et  poursuivre 
en  connaissance  de  cause  l’œuvre  sociale  de  régénération  phy¬ 
sique  et  morale  cpie  souhaitent  tous  les  esprits  clairvoyants. 

Parmi  l’élite  de  la  nation.  l'Académie  de  médccine'a  sa  place 
marquée.  Mais  l’élite  se  forme  peu  à  peu,  par  le  travail.  Elle  ne 


s’improvise  ni  ne  se  décrète.  Un  gouvernement  peut  en  recon¬ 
naître  la  valeur  et  l'iitiliser  dans  des  postes  officiels  ou  en  lui 
demandant  des  avis,  mais  il  ne  peut  conférer  le  mérite  comme 
étaient,  sous  d’autres  régimes,  confères  des  titres  nobiliaires. 
D'autre  part,  l’élite  est  généralement  peu  disposée,  pour  con- 
([uérir  le  pouvoir,  à  se  plier  à  des  mœ.urs  électorales  et  parlemen¬ 
taires  dont  le  moins  qu’on  puisse  dire  est  ([u’elles  n'ajoutaient 
guère  à  son  prestige.  Aussi  s’est-elle  tenue  de  plus  en  pins  à  l’é¬ 
cart  de  l’administration  du  pays,  n'étant  point  invitée  ni  par 
les  électeurs  ni  par  les  élus,  à  y  prendre  part. 

Aujourd’hui,  puisque  les  mots  élite,  valeur,  mérite,  travail, 
semblent  reprenflre  un  sens  dans  le  langage  politique  et  dans 
l'opinion,  l'Académie  de  médecine  espère  être  mise  à  même  de 
fournir  une  contribution  plus  efficace  à  la  régénération  nationale 
et  une  collaboration  plus  étroite  avec  les  Pouvoirs  publics. 

Mais  avant  de  décréter,  il  convient  d’étudier,  car  changement 
et  surtout  boideversement  ne  sont  pas  synonymes  de  progrès,  et 
ce  n’est  pas  avec  des  textes  de  lois,  si  nombreux  soient-ils,  qu’on 
peut  du  jour  au  lendemain  transformer  les  conditions  matériel¬ 
les  de  la  vie  ni  surtout  les  façons  de  penser  et  d’agir  du  public.  Il 
faut  du  temps  pour  cette  construction  de  l’hygiène  sociale.  Mais 
l'Académie  ne  craint  pas  les  œuvres  de  longue  durée  et  sera  tou¬ 
jours  heureuse  d'apporter  à  la  défense  du  pays  sa  part  de  ce 
qu’on  peut  appeler  des  munitions  de  santé. 
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Séance  du  3  décembre  1940 

Le  marron  d’Inde.  Son  utilisation  dans  l'alimenta¬ 
tion.  —  MM.  J.  Gautrelet  et  A.  Carayon-Gentil.  —  Le 
ramassage  systématique  des  marrons  d'Inde  s’impose  en 
automne,  les  stocks  devant  être  constitués  localement.  Ils 
seront  utilisés  pour  l’alimentation  du  bétail  après  concassage 
ou  mieux  après  élimination  consécutive  par  l’eau  bouillante 
des  principes  amers  du  marron.  Ainsi  sera  résolu  le  problème 
lié  aux  difficultés  du  transport  et  seront  limitées  au  minimum 
les  manipulations. 

Ostéopathie  complexe  guérie*  par  des  doses  massives 
de  vitamine  D.  MM.  Ribadeau- Dumas,  Bourdon,  Mignon 
et  Mlle  Masson.  —  Certaines  observations  de  troubles  osseux 
chez  les  enfants  posent  par  leur  complexité  des  problèmes 
diagnostiques  et  thérapeutiques.  Sur  un  même  sujet,  on  peut 
trouver  réunis  les  signes  d’affections  multiples  telles  que  le 
rachitisme,  l’ostéomalacie,  la  fragilité  osseuse,  d’ostéosopose. 
La  guérison  ne  s’obtient  le  plus  souvent  que  par  l’emploi  de 
la  vitamine  D  à  doses  considérables,  la  posologie  de  cette  vita¬ 
mine  n’est  pas  encore  établie.  Mais  il  n’est  pas  douteux  qu’à 
dose  excessive,  elle  ne  puisse  déterminer  des  accidents  gra¬ 
ves.  Les  grandes  doses  ne  peuvent  être  administrées  qu’avec 
le  contrôle  des  Rayons  X  et  les  examens  de  laboratoire  qui 
dans  les  circonstances  analogues  à  celles  qui  sont  rapportées 
ici,  semblent  indispensables  pour  obtenir  une  guérison  totale 
sans  incidents  fâcheux. 

Ces  méthodes  paraissent  d'un  grand  intérêt  car  il  semble 
ue  le  rachitisme  devienne  très  fréquent  en  France  et  que 
’autre  part  ce  rachitisme  adopte  plus  souvent  qu’autretois 
des  formes  graves. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  novembre  194Ü 

Rétablissenumt  de  la  continuité  intestinale  après 
résection  du  côlon  iléo-pelvlen.  • —  M.  d’ Allâmes,  après 
ablation  en  plusieurs  temps  d’un  côlon  gauche  atteint  d’endo 
mélriome,  a  rétabli  la  continuité  intestinale  en  invaginant  le 
côlon  transverse,  basculé,  dans  le  rectum.  Le  résultat  a  été 
favorable.  Les  difficultés  opératoires  tiennent  à  la  vasculari¬ 
sation  colique,  qui  doit  être  excellente,  à  la  bascule  de  l’anse 
colique  transverse  qui  pourrait  être  une  source  d’occlusion. 
Ceci  mis  à  part,  l’intervention  semble  aisée  et  devrait  être 
tentée  plus  souvent. 
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Tiiineui*  maliiriie  dr  la  choi'oïde,  métastase  abdomi¬ 
nale  à  forme  d’abcès.  —  MM.  d’Allaines,  Blamoutier  et 
Gibert.  —  Chez  un  malade,  cinq  ans  après  l’énucléation  d’un 
œil,  apparaît  une  tuméfaction  abcédée,  abdominale,  sus- 
pubienne,  contenant  une  pfrande  quantité  de  pus  fétide  dans 
une  paroi  blanchâtre  sur  laquelle  adhéraient  des  anses  grêles. 
Il  s’agissait  d’une  métastase  d’un  sarcome  mélanique.  <  )n  pra^ 
tique  un  drainage,  puis  de  lar  adiothérapie.  Depuis  quatre  ansi 
et  demi,  la  guérison  se  maintient  avec  excellent  état  général, 
ja  tumeur  abdominale  ayant  fondu  sous  l’action  des  rayons. 

M.  Koux-Berg-er  insiste  sur  l'intérêt  de  cette  observation. 
Il  est  très  rare  que  les  tumeurs  mélaniques  soient  radio-sensi¬ 
bles,  rare  que  le  traitement  chirurgical  amène  de  telles  survies. 

Enfin  il  est  intéressant  de  voir  que  l’on  peut  s'attaquer 
avec,  fruit  au  traitement  de  certaines  métastases  de  néo¬ 
plasme. 

Chirurgie  des  traumatismes  et  sulfamides.  —  M. 
Louis  Michon  a  eu  affaire  en  mai-juin  1940  à  des  blessés 
généralement  très  infectés,  opérés  ou  évacués  tardivement. 
L’emploi  du  1162  F,  rendu  un  peu  difficile  on  intermittent  par 
la  pauvreté  des  approvisionnements,  a  semblé  à  l’auteur  tout 
à  fait  satisfaisant. 

M.  Brécbot  fait  l'historique  du  traitement  des  plaies  de 
guerre  en  en  montrant  les  étapes  et  les  progrès  ;  excision 
large,  emploi  du  Dakin,  usage  de  la  suture  primitive,  emploi 
des  sulfamides.  Ce  dernier  est  sans  conteste  d'un  très  grand 
intérêt  et  rend  certaines  techniques  hardies  moins  téméraires. 

M.  Soupault  parle  de  l’étude  bactériologique  des  plaies  de 
guerre,  faite  par  René  Fauvert,  Yves  Villars  et  Pierre 
Lagnat.  A  l’ancienne  technique  d’étude,  qui  tenait  compte 
avant  tout  de  la  quantité  de  germes  situés  dans  le  champ  de 
la  plaie,  ils  substituent  une  technique  à  eux  :  véritable  humé- 
ration  de  germes  prélevés  sur  les  corps  étrangers  de  la  plaie 
et  dans  les  chambres  d’attrition,  contrôlée  par  l’ensemence¬ 
ment  ultérieur  sur  milieux  aérobies  ou  anaérobies.  Ainsi  ils 
obtiennent  une  notion  beaucoup  plus  exacte  des  germes  com¬ 
pris  dansla  plaie.  Des  prélèvements  ultérieurs  dans  les  suin¬ 
tements  de  la  plaie  permettant  de  suivre  l’évolution  locale  des 
germes.  L’infection  est  toujours  polymicrobienne,  compre¬ 
nant  en  règle  une  association  aéro-anaérobie  ;  très  rarement 
plurimicrobienne  mais  uniquement  aérobie  ou  uniquement 
anaérobie. 

Particulièrement  fréquents  sont  leperfringenset  l’association 
strepto  ou  staphylo  et  anaérobies. 

Dans  une  première  phase,  de  souillure,  il  y  a  plus  d’aérobies 
que  d’anaérobies.  Plus  tard  pullulation  des  anaérobies.  Quand 
les  plaies  sont  correctement  traitées,  les  anaérobies  disparais¬ 
sent  vers  le  septième  jour.  Les  aérobies  cèdent  plus  lente¬ 
ment.  Il  y  a  parfois  une  pullulation  secondaire  de  germes  sup¬ 
plémentaires  (pyocyaniques  par  exemple). 

Comme  facteur  de  chronicité,  l’association  perfrlngens  coli¬ 
bacille  semble  fréquente.  Leproteus  serait  l’agent  de  certaines 
suppurations  putrides  prolongées. 

M .  Soupault  rapporte  le  travail  de  MM.  Sarroste  et  René 
Fauvert  sur  la  sulfamidothérapie,  fondé  sur  les  recherches 
précédentes.  Ils  rappellent  d’abord  que  les  conditions  dans 
lesquelles  ils  étalent  placés,  opérant  selon  les  règles  bien 
connues  du  nettoyage  des  plaies  en  temps  de  guerre,  ne  per¬ 
mettent  pas  d’apporter  d  is  statistiques  valables.  Dans  leurs 
essais  -a  e  traitement  général,  les  sulfamidesontété  absolument 
inefficaces.  De  même  la  sulfamidothérapie  à  base  de  dérivés 
azoiques  a  été  sans  effet. 

Dans  les  observations  d'emploi  du  1162  F,  les  auteurs  ont 
remarqué  le  peu  de  résorption  des  sulfamides  par  voie  san¬ 
guine  et  leur  manque  d’action  sur  la  courbe  microbienne  des 
plaies.  Ils  affirment  que  les  dérivés  sulfamidés  ne  permettent 
pas  de  modifier  le  traitement  des  plaies  de  guerre  en  quoi  que 
ce  soit,  sauf  dans  les  cas  où  pour  une  raison  indispensable, 
on  ne  peut  pratiquer  immédiatement  l’acte  chirurgical  dont 
ils  autorisent  le  report. 

M.  Roux-Berger  rapporte  le  travail  de  MM.  J.  Gosset, 
Brutron,  Hugnier,  Bernard  concernant  l’emploi  des  sulfa¬ 
mides  en  chirurgie  de  guerre,  associé  au  traitement  chirurgi¬ 
cal  habituel. 

Les  résultats  ont  été  excellents. 

.Séance  du  4  décembre  lülo 

Gastrite  érosive  hèiiiorraqiqiie.  M,  Pierre  Duval  rap¬ 
porte  l'observation  d’une  malade  atteinte  d’anémie  grave  par 
liémorragie  gastrique  importante.  On  avait  pensé  à  un  ulcère 


gastrique,  peut-être  de  la  petite  courbure.  On  décide  devant 
l'aggravation  des  signes  généraux,  d’intervenir.  L’exploration 
des  faces  et  des  courbures  gastriques  ne  décèle  pas  d’ulens, 
mais  en  un  point  limité  une  diminution  de  l’élasticité  tissu¬ 
laire.  Gastrotomie  :  la  muqueuse  antrale  est  rouge,  et  du  sang 
y  suinte  en  nappe.  Gastrectomie  :  la  pièce  montre  qu’il  s’agit 
d'une  gastrite  atrophique  métaplasique  ulcéreuse,  avec  plu¬ 
sieurs  ulcérations  à  fond  inflammatoire.  L’auteur  insiste  sur 
l’intérêt  du  traitement  chirurgical  d'urgence  des  gastrites 
hémorragiques. 

MM.  Bazy,  Sylvain  Blondin  et  Chêne.  —  Chez  un  homme 
de  49  ans,  soigné  pourdes  troubles  hépatiques  puis  gastriques 
à  type  d’ulcère  duodénal,  ont  fait  une  gastrectomie  ;  il  s’agis¬ 
sait  d’une  gastrite  de  l’antre  avec  quelques  ulcérations  super¬ 
ficielles  en  «coups  de  rabot».  L’histologie  monirait  là  encore 
des  capillaires  dilatés  pleins  de  globules  rouges  et  ouverts 
dans  la  cavité  gastrique.  Le  traitement  le  plus  indiqué  est  bien 
la  gastrectomie. 

M.  Moulonguet  pense  qu’on  observe  souvent  de  ces  hémor¬ 
ragies  gastriques  sans  substratum  bien  net.  Chez  un  malade 
opéré  par  gastrectomie,  il  y  eut  de  nouvelles  hémorragies 
après  l’intervention.  Ces  phénomènes  sont  d’ordree  vaso¬ 
moteur  ou  sympathique.  C'eet  peut  être  sur  ce  dernier  système 
qu’il  faudrait  agir,  car  la  chirurgie  n’évite  pas  les  récidives, 

M.  Sénèque  dans  un  cas  de  gastrite  érosive  hémorragique, 
traité  par  gastrectomie,  a  vu  de  nouvelles  hémorragies  entraî¬ 
ner  la  mort.  II  semble  donc  qu’il  y  ait  dans  les  gastrites  éro- 
sives  des  formes  limitées  et  des  formes  étendues,  ces  dernières 
au-dessus  des  ressources  chirurgicales. 

M.  Quénu  apporte  un  cas  analogue. 

M.  Sauvé  insiste  sur  la  difficulté  qu’il  y  a  à  savoir  si  l’hé¬ 
morragie  est  de  cause  gastrique  ou  extra-gastrique. 

M.  Brécbot  a  opéré  deux  fois  le  même  sujet  de  gastro-enté¬ 
rostomie  et  de  gastrectomie  pour  des  hématémèses  profuses. 
Une  troisième  fois  l’hématémèse  reproduite  s’est  arrangée 
sans  acte  chirurgical. 

Cîirdiospasme  de  l’œsophage.  Opération  de  Heller.  — 
M.  Sénèque  communique  l’observation  d’une  femme  atteinte 
depuis  quatre  ans  de  dysphagie  progressive  allant  jusqu’à 
l’inanition  et  non  modifiée  par  les  antispasmodiques.  Les 
examens  endoscopiques  montrent  qu’il  n’y  a  pas  d'images  néo¬ 
plasiques  de  l'œsophage. 

Laparotomie.  L’œsophage  est  découvert  et  abaissé  dans 
l’abdomen.  On  n’y  sent  pas  d’induration.  L’auteur  fait  une 
œsophago-cardiotomie  extra  séreuse  typique  par  deux  inci¬ 
sions  latérales.  Le  résultat  a  été  progressivement  excellent  : 
disparition  des  vomissements  d'abord,  passage  facile  des  ali¬ 
ments,  augmentation  du  poids.  L’image  radiographique  s’est 
peu  modifiée  malgré  l’indiscutable  amélioration  clinique. 

M.  Sénèque  cite  les  quelques  cas  étrangers  publiés  depuis 
la  discussion  de  l’Académie  de  1938  (œsophago-gastroslomies 
de  Hiérowski,  œsophago- cardiostomies  de  Heller). 

Résultats  éloignés  des  (esophago-cardiotoniies. itf. 
Soupault  apporte  des  résultats  distants  parfois  de  sept  ans, 
de  1  opération  de  Heller.  Il  en  a  opéré  dix-sept  cas.  H  y  a 
bien  souvent  absence  de  lésions  des  parois  œsophagiennes, 
mais  alors  on  trouve  des  lésions  extérieures  à  ce  conduit,  de 
péritonite  circonscrite  par  exemple.  Et  cependant  l’opération 
de  Ileller-Delbet  donne  des  résultats  intéressants,  Soupault  se 
rallie  à  la  théorie  de  Hurst  ;  il  ne  s’agit  pas  d’un  spasme, 
mais  d’une  achalasie.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’opération  de  cardio¬ 
tonie  extra-muqueuse  bien  qu’empirique,  est  justifiée  par  les 
suites  qu’elle  donne.  L’auteur  montre  une  série  de  radio¬ 
graphies  démonstratives. 

M.  Banzet  a  opéré  deux  cas  de  cardiospasme.  L'un  âgé  de 
16  ans  qui  a  eu  des  suites  excellentes.  L’autre  plus  curieux 
chez  un  nourrisson  de  2  ans  qui  de()uis  sa  naissance  n’avait 

f)U  prendre  que  des  liquides.  Opération  difficile,  suites  excel- 
entes  vérifiées  à  la  radiographie.  A  noter  qu’au  cours  des 
opérations  il  n'y  avait  pas  d’épaisisseraent  des  tuniques  œso¬ 
phagiennes.  Peut-être  est-ce  qu’une  sympathectomie  péri- 
œsophagienna  suffirait  comme  dans  un  cas  de  Lerlche. 

M.  Desmarets  rapporte  trois  observations  de  malades 
atteints  de  cardiospasmes  intermittents  qui,  sans  aucune  opé¬ 
ration,  sont  parfaitement  guéris.  Ce  sont  toujours  des  malades 
à  terrain  spécial,  névropathes  avant  tout. 

M.  Picot  a  opéré  fl  cas  de  cardiospasmes.  Il  insiste  sur  la 
similitude  qu’ii  y  a  entre  certaines  lésions  œsophagiennes  et 
des  tumeurs  de  la  grosse  tubérosité  gastrique.  Il  a  enlevé  une 
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fois  un  schwannome  péri-œsophafçien.  Au  point  de  vue  opéra¬ 
toire,  il  insiste  sur  l'intérét  de  la  section  du  ligament  triangu¬ 
laire,  sur  le  danger  des  hémorragies  par  développement  des 
vaisseaux  péri-œ^ophagiens.  Cinq  malades  sur  six  ont  eu  de 
très  bons  résultats. 

M.  Moulonguet  sur  un  cas  personnel  insiste  sur  l’organicité 
de  ces  lésions.  Dans  un  cas  où  l’opération  fut  défavorable, 
l'auteur  dit  que  les  radiographies  ultérieures  montrent  au 
niveau  de  l’ancien  rétrécissement  des  ondes  péristaltiques. 

M.  Martin  a  opéré  un  enfant  de  dix-huit  jours  présentant  une 
bride  partant  du  foie  et  allant  de  l’oesophage  où  elle  occasion¬ 
nait  un  rétrécissement  presque  Infranchissable.  La  section  de 
la  bride  fut  suivie  d'une  rapide  augmentation  de  poids. 

M,  FÊvRt;  est  élu  membre  titulaire  de  l’Académie. 

Jean  Calvèt. 


SOCIITË  MËDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  0  décembre  1940 

A  propos  dos  formes  graves  et  curables  de  l’intoxi¬ 
cation  par  l’aplol.  MM.  Etienne  Chabrol,  Jean  Joanny 
et  Claude  Laroche  en  rapportent  un  exemple  remarquable 
par  le  degré  de  son  azotémie.  L’ictère  de  leur  malade  avait 
pour  pendant  une  uréogénie  exagérée  qui  persista  pendant 
près  de  trois  semaines,  le  taux  de  l’azotémie  se  maintenant  à 
6  grammes  pour  1000  malgré  une  diurèse  quotidienne  de 
lêOO  grammes  de  liquide  en  24  heures  et  une  concentration  de 
lû  grammes  d’urée  au  litre.  La  rechloruration  ne  fut  pas 
étrangère  à  la  disparition  du  syndrome  azoté,  le  chlore  globu¬ 
laire  étant  tombé  à  l  gr.  48  pour  1000  et  le  chlore  plasmati¬ 
que  à  2,10.  Bien  que  l’on  ait  trouvé  dans  les  antécédents  la 
notion  d’une  débilité  rénale  et  de  plusieurs  albuminuries 
gravidiques,  là  malade  actuellement  convalescente  présente 
un  fonctionnement  rénal  satisfaisant  si  Ton  en  juge  par 
l’épreuve  de  la  phénolsullonephtalélne,  l'étudê  de  la  densi- 
métrie  urinaire  et  l’épreuve  de  la  polyurie  provoquée. 

Sur  la  recherclie  do  divers  parasites  dans  la  moelle 
osseuse.  —  M.  Maurice  Lamy,  après  avoir  rappelé  que  la 
myélographie  est  le  procédé  de  choix  pour  la  découverte  des 
*  leishmanla  »  et  qu’elle  rend  parfois  des  services  pour  le  dia¬ 
gnostic  du  paludisme,  indique  qu’elle  peut  être  utilisée  avec 
profit  pour  celui  de  la  maladie  du  sômmeil.  La  méthode  met 
parfois  en  évidence  des  parasites  alors  que  les  autres  procé¬ 
dés  d’examen  ont  été  infructueux. 

En  outre,  l'ëxamen  de  la  moelle  peut  révéler  des  infesta¬ 
tions  associées,  des  parasitoses  multiples  que  d’autres  tech¬ 
niques,  utilisées  isolément,  ne  permettent  pas  de  déceler. 

MM.  Rathery  et  Brumpt  ont  trouvé  du  Plasmodium  falci- 
parum  dans  la  moelle  osseuse. 

Lo  signe  du  lacetchez  les  hypertendus.  — MM.  Aubertin 
étêabe.  — Lesigne  dulacet,  qui  peut  être  négatif  dans  certains 
cas  de  purpura,  est  symptomatique  d’un  trouble  capillaire  et 
non  d’un  trouble  de  la  crase  sanguine.  C’est  ainsi  que,  chez 
les  hypertendus,  les  auteurs  l’ont  trouvé  positif  dans  la  pres- 
jïue  totalité  des  cas,  chez  des  sujets  qui  pourtant  n'avaient 
jamais  présenté  d'hémorragies .  De  plus,  chez  ces  malades  à 
lacet  positif,  le  temps  de  coagulation  était  normal  ainsi  que 
le  temps  de  saignement  ;  par  conséquent  dans  ces  cas  lesigne 
du  lacet  positif  n’est  pas  symptomatique  d’un  syndrome 
hémorragique  truste,  mais  simplement  d’un  trouble  fonction¬ 
nel  purement  capillaire. 

Maladie  rhumatismale  post-dysentérique.  —  M.  Gou- 
nelle  en  a  relevé  47  cas  au  Val-de-Gràce  ;  il  s'agit  de  formes 
particulièrement  prolongées,  encore  en  évolution  après  trois 
ou  quatre  mois. 

L’affection  débute  par  une  phase  de  céphalée  intense  avec 
élévation  de  température,  épistaxis.  L’urétrite  existe  dans 
46  %  des  cas. 

Il  faut  retenir  :  les  épistaxis  liés  à  la  présence  constante  de 
troubles  de  la  coagulation  sanguine,  un  syndrome  anémique, 
à  type  normochrome,  enfin  des  altérations  osseuses  se  tradui¬ 
sant  par  des  zones  de  décalcification  massive. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agit  de  Flexner,  plus  rarement 
de  Shiga. 

La  thérapeutique  n’a  pas  donné  beaucoup  de  résultats. 
Cependant  quatre  médications  peuvent  être  retenues  :  cha¬ 
leur  locale,  sangsues,  colchique,  injection  Intradermique 
d'histamine. 


Discussion.  —  M.  Rist  rappelle  que  le  rhumatisme  dysen¬ 
térique  est  connu  depuis  longtemps  déjà.  Stoll,  à  la  fin  du 
-Wllh  siècle,  disait  que  la  dysenterie  était  un  «  rhumatisme 
jeté  sur  les  intestins  ». 

M.  Monier-Vinard.  —  II  ne  s’agit  pas  seulement  d’un  phé¬ 
nomène  articulaire,  mais  d’une  ostéo-arthrite.  11  est  possible 
que  l’arthrite  soit  la  phase  réactionnelle  d’un  phénomène  plus 
profond  osseux. 

M.  Jausion  parle  du  rhumatisme  para-dysentérique  se 
manifestant  par  une  urétrite  aseptique,  sans  lésion  osseuse. 

M.  Chabrol  signale  le  cas  d’un  prisonnier  rapatrié  avec  le 
diagnostic  d’arlhropathie  nerveuse  consécutive  à  un  rhuma¬ 
tisme  dysentérique.  11  présentait  une  atrophie  musculaire 
intense,  une  double  hydarthrose,  pas  de  douleur.  Ce  syn¬ 
drome  avait  débuté  par  une  conjonctivite. 

M.  Marquézy  a  pu  observer  beaucoup  de  formes  légères 
avec  urétrite  et  conjonctivite. 

M.  Caste  rapporte  d’autres  cas  de  rhumatisme  dysentéri¬ 
que  avec  conjonctivite,  urétrite  et  hydarthrose  du  genou. 

Présentation  de  malades.  Tumeur  de  la  moelle  cer¬ 
vicale  haute  avec  prolongement  intra-cranien  simulant 
la  sclérose  latérale  amyotrophique  ;  opération,  guéri¬ 
son.  — -  MM.  J.  Lereboullet  et  P .  Puech  présentent  une 
femme  de  29  ans,  chez  qui  s’était  développé  progressivement 
depuis  deux  ans  un  syndrome  rappelant  de  très  près  la  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique  impotence  fonctionnelle  presque 
complète  du  membre  supérieur  droit  avec  atrophie  musculaire 
importante,  parésie  du  membre  supérieur  gauche  et  des 
membres  inférieurs,  grosse  hyper-réflectivité  des  quatre  mem¬ 
bres. 

L’apparition  de  troubles  sensitifs  d’abord  dissociés  et  à  pré¬ 
dominance  gauche,  l'existence  de  douleurs  cervicales,  et  sur¬ 
tout  la  constatation  d’une  dissociation  albumlno-cytologi- 
que  permirent  de  réformer  ce  premier  diagnostic  et  de  porter 
celui  de  tumeur  médullaire. 

L’intervention  permit  l’extirpation  d’un  méningiome  de  la 
taille  d’une  prune,  accolé  à  la  première  racine  cervicale,  situé 
moitié  dans  la  loge  cérébelleuse,  et  inséré  sur  la  dure-mère 
au  niveau  du  trou  occipital. 

La  motilité  réapparut  dès  le  lendemain  de  l’intervention  et 
la  malade  est  actuellement  complètement  guérie. 

Les  auteurs  soulignent  la  rareté  relative  de  ces  tumeurs, 
individualisées  par  Elsberg,  leur  symptomatologie  est  à  peu 
près  exclusivement  médullaire  j  seule  une  céphalée  précoce, 
particulièrement  nette  dans  ce  cas,  pourrait  faire  penser  à  un 
prolongement  intra-cranien. 

Discussion.  —  M.  Guillain.  —  Dans  les  Cas  de  sclérose 
latérale  amyotrophique,  il  faut  éviter  la  ponction  lombaire  ; 
dans  les  tumeurs  cervicales  hautes,  elle  peut  aussi  ne  pas  être 
sans  inconvénient. 


REVUE  DE  PRESSE  FRANÇAISE 


L’hypertrot)hie  prostatique  est-elle  une  maladie 
de  l’homme  vieillissant  ? 

M.  P.  Thévenard  examine  la  question  (La  Presse  Médicale, 
27-30  novembre  1940)  et  conclut  : 

L’adénome  péri-urétral,  maladie  que,  sous  le  nom  d’hyper¬ 
trophie  prostatique,  l’on  considérait  comme  l’apanage  des  gens 
âgés  et  plus  souvent  encore  des  vieillards,  commence  en  réalité 
à  se  développer,  d’une  manière  non  exceptionnelle  et  proba¬ 
blement  assez  habituelle,  avant  la  quarantaine  ;  cette  concep¬ 
tion  a  pour  conséquence  de  rendre  infiniment  douteuse  la  théo¬ 
rie  selon  laquelle  l’affection  serait  sous  la  dépendance  de  la 
sénescence  génitale  ;  elle  incite  à  abandonner  l’hormonothé¬ 
rapie  par  le  propionate  de  test  ostéorone  dont  l’usage  prolongé 
ne  semble  pas  sans  inconvénient,  et  dont  les  effets  à  échéance 
lointaine  sont  inconnues,  alors  que  ses  effets  immédiats  sont 
uniquement  palliatifs  et  peuvent,  si  on  le  désire  être  obtenus 
par  la  thérapeutique  médicale  classique  qui  a  le  mérite  d’être, 
elle,  certainement  inoff’ensive  ;  elle  doit  surtout  inciter  le  prati¬ 
cien  à  faire  examiner  sans  tarder  ses  consultants  dysuriques 
jeunes,  de  manière  qu’ils  puissent  éventuellement  bénéficier  pré¬ 
cocement  du  seul  traitement  réellement  efficace,  le  traitement 
chirurgical  endoscopique,  qui  pourra  à  cette  période  être  eli’ec- 
tué  avec  le  maximum  de  simplicité  et  de  sécurité. 
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ECHOS  &  GLANURES 


A  propos  (lu  contonaire  de  la  mort  d’Esquirol.  — Alors 
que  l'inel  avait  consacré  ses  soins,  avec  la  collaboration  de  son 
surveillant  Pussin,  surtout  au  traitement  moral  des  aliénés, 
Esquirol  fut  d’abord  un  clinicien  et  certaines  pages  de  lui  fixent 
définitivement  des  types  de  malades  mentaux.  À  ce  titre,  il  est 
vraiment  le  chef  de  file  des  grands  aliénistes  français  et  le  maître 
des  Morel  et  des  Baillarger. 

Les  deux  volumes  des  Maladies  mentales  paru.s  chez  Baillière 
en  1838  •<  accompagnés  de  27  planches  gravées  »  débutent  par  des 
chapitres  de  sémiologie  sur  les  symptômes  de  la  folie,  les  halluci¬ 
nations,  les  illusions,  la  fureur.  11  définit  clairement  chaque 
svndrome.  Citons  seulement  les  premières  lignes  des  hallucina¬ 
tions.  »  Un  homme  qui  a  la  conviction  intime  d’une  sensation 
t  actuellement  perçue,  alors  que  nul  objet  extérieur  propre  à 
«  exciter  cette  sensation  n'est  à  portée  de  ses  sens,  est  dans  un 
«  état  d’hallucination  ».  Puis  il  décrit  la  folie  puerpérale,  «  alié- 
«  nation  mentale  des  nouvelles  accouchées  et  des  nourrices  », 
les  formes  mentales  de  l’épilepsie,  la  lypémanie  ou  mélancolie, 
la  démonomanie,  le  suicide.  Son  goût  de  l'analyse  allait  l'en¬ 
traîner  à  développer  exagérément  la  conception  des  monomanies 
monomanie  érotique,  raisonnante  ou  sans  délire,  d'ivresse, 
incendiaire,  homicide.  Dans  ce  même  chapitre  étaient  confondus 
des  états  que  nous  appelons  aujourd’hui  paranoïac[ues  et  des 
formes  graves  d’impulsions.  Il  divisait  les  monomanies  en  intel¬ 
lectuelles,  quand  le  trouble  de  l’intelligence  est  concentré  sur 
un  seul  objet  ou  une  série  d’objets,  en  affectives  quand  les 
affections,  le  caractère  sont  pervertis,  en  instinctives,  cpand 
le  malade  est  entraîné  à  des  actes  ejue  la  raison  ou  le  sentiment 
ne  déterminent  pas.  Ainsi  le  classement  en  facultés  des  fonctions 
de  l’esprit  reparaissait  dans  les  monomanies  avec  des  cloisons 
artificielles.  Le  chapitre  vers  la  manie  et  son  début  brusque 
mériterait  de  longues  citations;  malgré  le  style  qui  se  ressent  de 
son  époque,  chaque  mot  porte  et  peint  un  trait  exact.  L’oppo¬ 
sition  entre  l’aspect  et  la  conduite  du  sujet  pendant  l’accès 
maniacpie  et  pondant  les  périodes  lucides  frappe  le  lecteur,  qui 


n’oubliera  pas  plus  cette  page  que  telle  autre  de  Trousseau  sur 
l'asthme,  de  Dieulafoy  sur  l'appendicite.  Après  la  manie,  vient 
la  description  de  la  démence  considérée  comme  l’affaiblissement 
de  l'intelligence,  de  l’idiotie  qu’il  s’applique  à  différencier  de 
celle-ci  en  insistant  sur  le  lait  que  chez  l’idiot,  les  facultés  intel- 
ectuelles  ne  se  sont  jamais  développées. 

La  deuxième  partie  des  maladies  mentales  est  consacré  à  l’hy¬ 
giène  et  à  la  statistique.  Il  passe  en  revue  les  principaux  asiles 
(le  son  temps  et  surtout  la  maison  royale  de  Charenton  qui  était 
son  œuvre. 

Il  s’intéresse  à  la  colonisation  familiale  des  aliénés  dans  le 
village  de  Gheel  et  devine  l’importance  du  traitement  de  ses 
malades  en  cure  libre.  Enfin,  il  analyse  les  raisons  de  l’aug¬ 
mentation  du  nombre  des  fous  à  son  épocpie.  Quelcjucs  notes 
médico-légales  complètent  cette  œuvre  capitale  qui  développe 
les  idées  maîtresses  de  sa  thèse  sur  les  Passions  considérées 
comme  causes,  symptômes  et  moyens  curatifs  de  V aliénation  men¬ 
tale. 

Il  serait  injuste  de  ne  pas  mentionner  les  illustrations  d’Am¬ 
broise  Tardieu,  surveillées  de  près  par  Esquirol  et  qui  complè¬ 
tent  si  bien  ses  tableaux  cliniciues.  D’autres  gravures  avaient 
été  commandées  à  Gabriel,  frère  de  l’architecte  et  sont  restées 
inédites.  Toutes  ont  une  valeur  de  documents  de  grande  valeur. 

l/ordre,  la  clarté,  la  méthode  reparaissent  à  chaque  page  de 
l’œuvre  d’Esc[uirol  comme  dans  un  beau  jardin  à  la  française. 

Elles  font  vite  oublier  l’artificiel  de  quelques-unes  d’entre 
elles  cjui  n’est  d’ailleurs  que  dons  le  classement,  l’observation 
restant  toujours  vraie. 

A  Toulouse,  son  pays  natal,  le  nom  d’Esquirol  continue  d’être 
mêlé  à  la  vie  puisqu’il  a  été  donné  à  une  place  animée  de  la 
ville  ;  au  Père-Lachaise,  la  tombe  du  maître  df>  Charentony 
près  de  celle  de  Bichat  est  abandonnée.  Nous  avons  voulu  y 
déposer  aujourd’hui  ces  cpielques  lignes  comme  les  fleurs  du 
souvenir.  J.  V. 


Les  animaux  au  service  de  la  Science,  par  Léon  'Binet.  Un 
volume  in-16,  22  francs.  Editions  de  la  Nouvelle  Revue  française, 
43,  rue  de  Beaune,  Paris  (VIE). 

Le  public  éclairé  s’intéresse  de  plus  en  plus  aux  recherches  faites 
sur  la  physiologie  des  animaux.  Les  divers  chapitres  de  ce  livre  ont 
pour  but  "de  lufen  confirmer  la  captivante  utilité. 


TOUT  DÉPRIMÉ 

»  SURMENÉ  1 
TOUT  CEREBRAL  "• 

.  .  INTELLECTUEL 

i  TOUT  CONVAUES» 

k  ■  NEU|i4STta 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 


DESCH  ENS 


Syndromes  Anémiques 
Déchéances  organiques 


EST  JUSTiCiABLE  DE  LA 


GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 
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pullulation  de  streptocoques .  415 
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Epilepsie.  {Etat  de  mal),  instantané¬ 
ment  guéri  par  une  injection  intra¬ 
rachidienne  d’air . 

—  jaeksonienne  guérie  par  injection 

d’air . 

Epiphysite . 

EpithéUoma  du  côlon  ascendant . 

—  cutané  greffé  sur  une  plaie  de  guerre. 

Erysipèle  du  scrotum . 

Erythème  noueux . 

Erythrémie  avec  leucémie  aigue  termi¬ 
nale  . 

—  et  dilatation  de  l’artère  pulmonaire . 

Esquirol.  Centenaire  de  la  mort . 

Etat  sanitaire  de  l’Allemagne . 

Expressions  émotives.  Importance  pra¬ 
tique) . 


F 


Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  (séan¬ 
ce  de  rentrée) . 

Fièvres  argentaffines  des  tubes  collec¬ 
teurs  du  rein . 

Fibromes.  Considérations . 

Fièvre  exanthématique . 

—  ondulante . 

—  typhoïde  non  compliqué''.  (Principes 
généraux  concernant  le  traitement). . 

Foie.  (Lésions  histologiques)  chez  des 
nouveau-nés  morts  au  cours  du  tra¬ 
vail  . 

Fractures  de  l’avant-bras . 

—  cervicales.  Traitement  d’urgence. . . 

—  fermées  du  es  âne . 

—  du  crâne  et  suture  primitive . 

—  de  guerre.  Traitement . 

—  ouvertes  de  la  jambe . 

—  du  plateau  tibial . . 

—  du  scaphoïle  carpien . 

Fracture  du  maxillaire  inférieur  au 

cours  d’une  leucémie  lymphatique.  . 

—  de  Monteggia . 

—  ouverte  du  cou-de-pied . 

Frémissement  hvdrocéphalique . 

Furoncle  de  la  lèvre  supérieure . 


G 


Gangrènes  gazeuses  après  injections 

médicamenteuses . 

pastrite  des  gros  mangeurs . 

—  érosive  hémorragique . 

—  Traitement . 

Gelure  des  pieds.  (Rôle  de  la  carence  B) . 
Gelures.  Maladie  vasomotrice  et  throm- 

bosante . 

—  Physiologie  pathologiqi  e . 

Gliome  du  nerf  optique . 

Granulie  migratrice . 

Greffon  de  crête  iliaque . 

Grippe  à  Madrid . 


H 


Hématurie  et  azotémie  aiguë,  d’origine 

sympathique . 

Hémopéritoine  spontané  chez  l’homme. 
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489 

455 

424 

415 

370 

415 

449 


Hémorragies  gastro-intestinales . 

—  suraiguës.  Traitement  d’extrême  ur¬ 
gence . 

Hémothorax  traumatique . 

Hernies  et  accidents  du  travail . 

Héros  obscurs  du  champ  de  bataille .  .  . 

Histaminémie  de  l’asthmatique . 

Hôpital  des  livres,  à  Rome . 

—  d’évacuation.  Fonctionnement  pen¬ 
dant  le  premier  mois  de  guerre . 

Hormones,  vitamines  et  leucocytes . 

Hydrothorax  traumatique . 

Hygiène  et  prophylaxie.  (Nouvelle  orga¬ 
nisation  d’une  section  d’  — ) . 

Hyperglycémie  au  cours  de  la  perfusion 

asphyxique  du  foie . 

Hypérite.  (Traitement  des  lésions  pro¬ 
voquées  par  — ) . 

Hypertension  artérielle.  Traitement. . . . 

—  des  néphrites . 


I 


494 

508 

459 

150 

73! 

481 


215 

24', 

199 

369 
248 
248 
149 

70 

486 

415 

370 
199 
290 
244 


Ictères  bénins.  Métabolisme  des  lipides. 
Incontinence  mécanique.  Restauration 

de  l’appareil  sphinctérien . 

Indice  de  prosaptoglobinémie  chez  les 

tuberculeux . 

Infection  et  intoxication  tétanique . 

Infiltration  stellaire  dans  le  traitement 
des  crises  récidivantes  d’œdème  aigu 

pulmonaire . 

Injection  de  l’appendice  seul,  après  re¬ 
pas  baryté . 

Injections  intra  médullaires  de  substan¬ 
ces  opaques . 

—  intramusculaires.  Danger . 

—  péridurales  intra-rachidiennes . 

—  sclérosantes . 

Inoculation  de  sang  de  tuberculeux. .  . 

Insulinothérapie  du  diabète . 

Intoxication  benzolique.  Prévention. . . . 

—  par  le  chlorure  de  méthyle . 

—  par  les  hautes  pressions  d’oxygène . . 


J 


Jours  de  l’homme. 


K 


290 

169 

378 

244 

289 

424 


Kyste  hydatique  compliqué  du  foie.. .  . 


L 


30 

247 

459 

377 

206 

29 

221 

289 

332 

456 

73 

485 


452 

323 

289 

112 


455 

415 

374 

522 

196 

293 

452 

360 

374 

518 

368 


253 


Leucémie  myéloïde.  Rate . 

Leucopoïétiques . 

Lithotritie.  Technique . 

Lobectomies  pour  plaies  du  pédicule 

pidmonaire . 

Lubies  de  la  censure . 

Luxation  du  semi-lunaire . 

Lymphogranulomatose  maligne . 


M 


Maladie  cœliaque . 

—  d’Aujeszky . 

—  de  Besnier-Bœck-Schauroann . 

—  de  Harada . 

—  de  Pellegrini-Stieda . 

—  hypertensive.  Diagnostic . 

—  rhumatismale  post-dysentérique. . . . 

Maladies  simulées . .' 

—  sociales . 

—  contagieuses  au  XVIID  siècle,  sta¬ 
tistique) . 

Marron  d’Inde.  Utilisation  dans  l’ali¬ 
mentation  . 

Médecine  au  cinéma . 

—  militaire  (La  — ) . 

—  (Positions  actuelles . 

Médecins  démobilisés.  (Nombre) . 

—  étrangers  en  Australie . 

—  m.obilisés  et  les  poètes . 

Médullo-culture  au  cours  de  la  f’èvre  ty¬ 
phoïde  . 

Mëgacôlon  congénital . 

Mélanodermie  splénique . 

Méningite  à  bacilles  de  Pfeiffer . 

—  à  pneumocoques  guérie  par  les  sul¬ 
famides  . 

—  cérébro-spinale  à  liquide  clair  et 
aorte  lymphocytose  rachidienne .... 

- de  l’enfant . 

- Prophylaxie . 

- Prophylaxie  par  les  sulfamidés. . . 

—  traumatique.  Cas  traités  par  les  sul¬ 
famides  . 

—  tuberculeuse.  Etiologie . 

Méningites  à  bacilles  de  Pfeiffer  guérie 

parla  1.162F . 

—  cérébro-spinales  traitées  récemment 

par  les  sulfamides . 

—  purulentes.  (Traitement  par  693  et 

1.162) . 

Méningoblastome  des  segments  cervi¬ 
caux  supérieurs . 

Méningoeoccie.  Aspect  actuel . 

Méningo-encéphalite  aiguë . 

Menstruations.  Calendrier . 

Migraine  (La  — )  dans  la  pratique  mé¬ 
dicale  infantile . . 

Mikulicz.  (Drainage  de  — ) . 

Moelle  osseuse.  (Parasites  dans  la  — ) .  . 
Morsures  de  vipères.  Traitement  immé¬ 
diat  . 

Myélite  aiguë  guérie  par  le  Dagénan . .  . 

—  nécrotique  avec  injection  intra-ra- 

cliidienne  de  soludagénan . 

Myélocytôme . 


317 

332 

249 

199 

34 

116 

370 


61 

289 
284 

368 

290 
420 
551 
154 


204 


54  9 
525 
117 
462 
293 
430 
382 


377 

196 

438 

522 

200 


489 

373 

370 

290 


486 

149 

154 


200 


489 

370 

146 

249 

25 

203 

551 

4  85 
518 


455 

290 


Laits  modifiés . 

Larrey.  (Quelques  notes  inédites  du 

baron--) .  153 

Laryngosclérome . 

Leucémie  aiguë.  Essai  thérapeutique. . . 

522  - et  eryptoleueémie . 

30 - Etude  générale . 


483 


N 


173 

69 

103 

97 

94 


Napoléon  à  Sainte-Hélène . 

—  (La  chute  de  — I . 

Narcoses  intraveineuses  au  narconumal 


77 

78 
33 
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Nécrologie.  Godet  (H.) . 

—  Desgrez . 

—  Dubé  (fldmond) . 

—  Fiévez  (.T.) . 

-Gx.^yet(R.) . 

—  Mode  (Pierre) . 

—  Ribemont-Dessaignes . 

Néoplasie  de  la  veine-cave  inférieure .  . . 
Néoplasmes  pulmonaires.  Symptoma 

tologie  d’emprunt . 

Néphrite  chronique,  urémigène  tuber¬ 
culeuse  . 

Neuro-chirurgie  sympathique  du  côlon . 
Nitrites.  Action  sur  le  cardiospasme  du 
méga-œsophage . 


O 


Occlusion  intestinale  aiguë  chez  l’en¬ 
fant  . 

Œstrogènes  et  progestérone . 

Œufs.  Contrôle  sanitaire . 

Œsophage.  Cardiospasme . 

Œsophago-cardiotomies.  Guérison. . . . 
Ophtalmologie  civile  en  temps  de  guerre 
Ordre  des  médecins.  (Ijoi  instituant 

r— ! .  435,  499 

Ostéopathies  par  carence . 

—  guérie  par  vitamine  D . 

Ostéosynthèse  par  ancrage . 

Ostéotomie  fémorale  et  maladie  de 

Paget . 

Oxygénothérapie.  Masque . 

—  mobile . 


P 


Paludisme  autochtone  à  la  Croix  de 

Berny . 

- -à  plasmodium  faciparum . 

Paralysie  du  nerf  médian  après  fractures 
sus-condylienne  de  l’humérus . 

—  générale  au  Maroc . 

Pasteur  et  Michel  Peter . 

Percy.  (Indépendance  et  optimisme  de 

— ) . 

Perforation  des  ulcères  gastro-duodénaux 
(Fréquence) . 

—  iléale . 

Perforations  viscérales  du  tractus  diges¬ 
tif . 

Péri-arthrite  scapulo-humérale  et  son 

traitement. .  '. . 

Péricardite  par  corps  étranger . 

Périphlébites . 

Perte  de  sang  au  cours  des  opérations .  . 
Phlébites  et  embolies  post-opératoires. . 
Phosphate  de  chaux.  Absorption  intes¬ 
tinale  . 

Phosphore.  Composés  organiques . 

Pichon  (Edouard),  linguiste . 

Pithiatisme  infantile . 

Plaies  cranio-cérébrales . 

Pieds  de  tranchée.  Traitement  par  les 

infiltrations  sympathiques . 

Plaies  de  guerre  contaminées  de  strep¬ 
tocoque.  (Chimiothérapie) . 

— •  —  de  la  plèvre  et  du  poumon  (trai¬ 
tement)  . 

- (Méthode  espagnole  dans  le  trai¬ 
tement  des  — ) . 

—  de  la  face  par  projectiles  de  guerre  et 

leur  traitement . 

—  de  poitrine  en  chirurgie  de  guerre. 

(Evolution  et  traitement) . 


3 

157 

301 

43 

157 

348 

8G 

290 

456 

15 

485 


248 

452 

368 

550 

550 

70 


Plaies  des  articulations . 

—  des  membres  en  chirurgie  de  guerre. 

(Principes  pour  le  traitement) . 

—  des  nerfs  par  projectiles  de  guerre. .  . 

—  thoraco-pulmonaires  en  chirurgie  de 

guerre  .  Traitement  primitif . 

—  Traitement  local  par  la  para-amino- 

sulfamide . 

Plaie  du  cœur  révélée  radiologiquement 

Plasma  et  anaphylaxie . 

Pieds  gelés.  Traitement . 

Pléthore  médicale  aux  armées  et  à  l’in¬ 
térieur . . . 

Pleurésie  médiastine  postérieure . 

Plèvre  pariétale.  Plane  de  clivage . 

Pneumo  bacille  isolé  des  urines  d’une 
encéphalitique  psychosique  azotémi- 

que . 

Pneumonie  (693) . 

Pneumothorax  spontané  avec  image 

kystique  transitoire . 

Polyglobulie  traitée  par  ankylostomoso 

provoquée . 

Polynévrites  alcooliques . 

Poumon  des  cardiaques . 

Prémunition  vaccinale  par  le  B.  C.  G.  des 

adolescents  non  contaminés . 

Présentation  de  l'épaule  avec  procidenca' 

d’un  bras . 

Présidents  de  l'Académie  de  médecine 

(Age) . 

Prostate.  (L’hypertrophie  delà  — ) .  Ma¬ 
ladie  de  l’homme  vieillissant  ? . 

Psychose  de  civilisation . 


249 

29 

290 

127 

369 

370 

289 

34 

490 

412 


518 

424 


34 

409 

526 

551 
69  j 


190 

154 


521 

518 

486 

30 

429 

340 

248 

489 


517 

289 
420 
456 
370 
490 

331 

331 

205 

423 

290 

369 


Radiculite  lombo-sacrée  à  forme  sensi¬ 
tive  . 

Radiologie.  (Interprétation) . 

Radiothérapie  des  furoncles  et  des  orge¬ 
lets  . 

-  des  infections  de  guerre . 

Rapport  uréique  hémato -urinaire . 

Ration  alimentaire  du  travailleur  ma¬ 
nuel  . 

Rayons  X.  Action  sur  les  globules 

blancs . 

Réflexe  de  la  moue  au  cours  des  états 

hypoglycémiques . 

Réflexe  oculo-cardiaque  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires . 

Réfugiés  polonais  en  Roumanie  et  en 

Hongrie . 

Rein  et  éventration  diaphragmatique. . . 

— ■  polykystique  partiel . 

Restrictions  alimentaires  en  l’an  II ... . 
Réticulo-endothéliose  aiguë  monocyté- 

mique . 

Rhumatisme  allergique . 

—  cardiaque  infantile . 

Rhumatismes  chroniques . 

Ricord.  (L’œuvre  de  — •) . 

Rœntgenthérapie  à  très  faible  dose .... 

— ■  des  cancers  de  l’hypopharynx . 

Rôle  du  médecin  de  corps  de  troupe . .  . 
Rouge  Congo.  Action  hémostatique. . . . 
Résection  du  colon  iléo-pel  vien . 


509 

29 

69 

269 

369 

485 

335 

518 

485 

65 
199 
196 
494 

489 
149 

490 
104 

78 

216 

66 
419 
196 
549 


Sarcome  fuso-cellulaire  de  la  cuisse .... 
Sauvelage  côtier  des  aviateurs  tombés 


Scarlatine.  Formule  uréique . 

Schwannomes  du  membre  supérieur .  . . 
Sciatiques.  Nature  et  traitement.... 
Sciences  accessoires  pour  le  médecin. 

(Opinion  de  Gœthe  sur  leur,  utilité) .  . 
Septicémie  veineuse  subaiguë  à  bacille 

paratyphique  B . 

Sérum  anti-gangréneux  multivalent 
d.ans  le  traitement  de  la  gangrène  ga¬ 
zeuse  . 

—  antitétanique.  Préparation . 

Service  de  santé  divisionnaire.  Mission . 
Service  médical.  Fonctionnement  pen¬ 
dant  la  giierre  1914-1918 . 

Signe  du  lacet  chez  les  hypertendus  .... 
Silice.  (Influence  sur  le  bacille  tubercu¬ 
leux)  . 

Simulation  d'albuminurie . 

Soufre  et  artères . 

Spirochétose  ictéro  hémorragique.  Mé¬ 
tabolisme  des  lipides . 

Splénomégalie  thrombo-phlébitiqtie .  . . 
Spondylose  rhizomélique.  Diagnostic 

précoce . 

Sporotrichose  humaine.  Cas  marocain.. 
Staphylocoque  et  streptocoque  dans  les 

pyodermites . 

Steliectomie  et  troubles  trophiques  du 

membre  supérieur . 

Stomatite  des  paludéens . 

Substances  neuro-myotropes  urinaires. . 

Sulfamidés . 381, 

Sulfamides  à  titre  préventif  dans  la  chi¬ 
rurgie  cranio -cérébrale . 

—  considérées  comme  catalyseurs . 

—  Emploi  préventif  après  tes  accouche¬ 
ments . 

—  on  chirurgie  de  guerre . 

I  —  et  chirurgie  des  troiinialismes.  517 
-  (Emploi  des  — ) . 

—  Indications  et  mode  d’emploi . 

— ■  et  staphylocoques . 

— ■  dans  la  tuberculose . 

Sulfamido-prophylaxie  de  la  méningite 

cérébro-spinale . 

Sulfamidothérapie  dans  la  méningite  cé¬ 
rébro-spinale . 

—  dans  l’armée . 

Suppurations  staphylocoques  du  paren- 

chynu'  rénal . 

Sutures  nerveuses.  (Causes  d’échec)  .  .  . 

—  primitives.  Dangers . 

Suture  primitive . 

- -  des  plaies  de  guerre . 

Syncinésie  oroehirale . 

Syndrome  causalgique  du  membre  supé- 


—  de  Brown-Séquard  atypique . 

—  d'Ehlers-Danlos . 

—  de  Lœffler  avec  état  sub-fébrile .... 

—  de  Volkmann.  (Rôle  du  spasme) .... 

—  endocrino-hépato -cardiaque . 

—  pâleur-hyperthermie . 

Syndromes  méningés . 

Syphilis.  (Curabilité) . 

—  cutanée  efïlorescente . 


T 


111 


397 

56  Sang  conservé.  Vitalité  des  globules  rou¬ 
ges  . 

247  — total  ou  plasma . 


Tétanos  aigu  grave.  Séro-anatoxithé- 
rapie. Guérison . 

—  chez  les  équidés.  (Prévention) . 

—  chirurgical.  Prévention . 

—  et  sérothérapie . 

370  — ^  Traitement . 

111  — traumatique . 


489 

70 

289 

535 

518 


33 

115 

416 


452 

370 

518 

459 


452 

199 


247 

459 

517 

516 

486 

51V 

550 

516 

233 

54 

150 


374 


373 
335 

274 

374 

199 

200 
290 
132 


486 

455 

489 

112 

196 

455 
378 
420 
293 

456 


178 

116 

116 

369 

112 

115 
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Tête.  Morphologie .  289 

Toxines  bactériennes.  Classification..  . .  485 

Thérapeutique  convulsivante  en  psy¬ 
chiatrie  .  423 

— •  des  infections  et  voie  intra-artérielle.  199 

Thermo-climatisme  français .  249 

Thoracoplasties .  369 

Transfuseur  mu  à  la  main .  249 

Transfusion  de  sang  citraté  sans  appa¬ 
reil  spécial .  55 

Transfusions  de  sang  conservé .  30 

—  rapides  et  massives  de  sang  conservé  200 

Traumatisme  crânien.  Conduite  à  te¬ 
nir  .  476 

Traumatismes  de  la  colonne  vertébrale . .  244 

Tréponème.  Dispersion  au  cours  de  la 

syphilis  cliniquement  inapparente. . .  486 

Tuberculeux.  Réadaptation  au  travail.  423 

Tuberculose  d’allure  primitive  de  la  tra¬ 
chée  .  244 

— ■  dans  un  groupe  d’élèves  infirmières..  .34 

— •  Début  en  relation  avec  première 

menstruation .  522 

—  Dépistage  chez  les  étudiants  et  les 

infirmières .  66 


Tuberculose  des  noirs . 

—  et  pensions  militaires . 

—  et  spécificité  histologique . 

—  intestinale . 

—  miliaire  épisodique . 

—  -syphilis.  Association . 

—  Traitement  chez  les  diabétiques . . .  . 
Tumeurs  malignes  du  foie.  Exérèse . . .  . 

—  nerveuses  intramusculaires . 

Tumeur  de  la  moelle  cervicale . 

Typhus  exanthématique  de  guerre . 

- -  Epidémies . 


ü 


Ulcère  Traitement  parrhislatniiu . 


V 


Vaccination  antituberculeuse.  (B.  ('.  O. 
par  piqûres  multiples  ou  scaiifica- 
tionsj . 


424 

377 

490 

29 

489 

70 

513 

289 

199 

551 

111 

250 


423 


Vaceinnation  anti-typho-paratyphique. 
(Accidents  de  choc  mortels) . 

—  mixte  contre  la  fièvre  jaune  et  la  va¬ 
riole  . 

—  par  le  B.  C.  G.  (Indications  et  techni¬ 
que) . 

Varices  unilatérales . 

Varicocèle  pelvien . 

Vascularite  subaiguë  do  la  paroi  thora¬ 
cique  . 

Vie  et  constance  des  races . 

Vin  et  soldat . 

Virus  du  typhus  épidémique  chez  la  puce 
durât . 

—  poliomyélitique  dans  les  eaux  d’égont 

Vitamine  B  dans  le  traitement  des  dou¬ 
leurs  tabétiques . 

—  Déficit  de  certaines  rations  alimen¬ 
taires  . 

—  Vitamine  musculaire . 

Voyage  de  mission  en  Yougoslavie  et  en 

Roumanie . 


377 


451 

196 

21 

518 

141 

34 

135 

293 

196 

412 


415 

415 

336 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  NOMS 


D’AUTEURS 


A 


Ach.vrd,  543. 

All.unes  (d’),  517,  549, 
550. 

Ameline,  196,  290. 
Amsler,  146. 

Antonioi.i,  424. 
Aubertin,  550. 

Ai'doüy,  416. 

Auvigne,  451. 

Azer.vd,  360. 


B 


Bonnet,  420. 
Bonnette,  78.  206. 
Boüchüt,  69. 
Boüdoiiresques,  89. 
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Brodin,  415. 

Brumpt  (L.),  416. 
Brüx  (de),  508. 
Burgi,  321. 
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Bosquet,  331. 


Rachy,  115. 

Baglesse,  66. 

Baloardo,  424. 

Barbary,  69. 

Baron, 244. 

Barthélémy,  247. 
Basset,  517. 

Ba.stos,  66. 

Baudouin.  535. 

Baumel.  30. 

Bécart,  249. 

Bégouin,  290. 

Bénard  (Henri).  485. 
Benda,  112,  452. 

Bérard  (A.),  30. 
Bebcher,  382. 

Bergeret,  290. 

Bernard  (Etienne),  489. 
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451,  485,  516. 

Blanc  (Georges),  196. 
Bloch,  290. 

Bocca,  30. 

Boivin,  56,  485. 
Boltanski,  518. 
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Caby, 369. 

(  adenat,  248. 

Cali.ens,  116. 

Calvet, 370. 
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29. 

Carslaw'  (Workman),  70. 
Castellino,  42.3. 
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Chaillet,  263. 

Champy,  247. 
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Chorine,  369. 

Clément  (Robert),  489. 
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CORPER,  150. 

Cottenot,  335. 


Courtois,  382. 
Courty, 336. 
Creyssel,  517, 
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Daleas,  420. 

Dally,  249. 

Dalous,  508. 

Daniel  (Gaston),  269. 
Danielopolu, 111. 
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Debono,  73. 

Decker,  29. 

Decourt  (Jacques),  248 
263,  489.' 

Delannoy,  249. 
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De  Snoo,  381. 

Dick,  424. 
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Duval,  196,  550. 
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Ehrenreich,  247. 
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Fauvert,  518. 

Feeey,  369. 

Fèvre,289,  486,  517. 

Fey,  196. 

Fiessinger  iCh.),  150. 
Fiessingf.r  (N.),  115,  336. 
Fildermann,  293. 
Fischer,  30. 

Fort,  149,  420. 

Fouret,  457. 

Francotte,  490. 
Fregonara, 423. 
Froment,  30. 

Fruchaud, 369. 
Funck-Brentano,  196, 
369. 
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Gamna,  424. 

Garcin,289,  517. 
Gasné,248. 

Gautrelet,  549. 

Gennes  (de),  455. 
Germain,  455. 

Gernez,  154,  522. 
Graham,  150. 

Godart  (Justin),  173. 
Gosset,290,  370. 
Gougf.rot,  455. 
Gouneli.e,  116,  250,  41.5, 
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Gournay,  521. 
Gouverneur,  486. 
Grimaud,  69. 

Guellette, 289. 
Guknict,  486. 
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Halbron,  324. 

Halt.  (Philip.  A-.),  244. 
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Hambresin,  69. 
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Hartmann,  248. 
Harvier,  451,  518. 
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Hazard  (René),  331. 
Hedf.rer,  368. 
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Herman  (Juan),  244. 
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Hille.mand,  489. 

Huber,  290. 

Huguet,  216, 

Humbert  (Roger),  70. 
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Israël,  424. 
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Jacob  (Pierre),  69,  517. 
Jacob  son, 369. 
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Jeanneney,55,  516. 
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Joseph, 369, 
Joürdanet,  378. 
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Magitot,  368. 
Mahoudeau,  438. 

Maison^ket,  33. 


Marchal  (G?orgos).  191, 
229,  452. 

Marie  (Julien) ,  374. 
Marqu^zy,  370. 

Martei,,  247,  368. 

Martei,  (de),  193. 
Martial  (René),  135. 
Martin  (René),  373. 
Maryssakl,  423. 
Massion-Verniory,  29. 
Mathieu,  199,  289. 


Lemaire  (André),  103. 
Lemierre,  415.  522. 
Lerebouli.et,290,  551. 
Leriche,  15,  169,  199,289, 
290,  374,  459. 

Le  RoeHAi.s,  69. 
Lerouge,  132,  204. 


PAp^pt  2L^14,  234,  452. 
Parisel-Leclkbc.q,  381 
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Pasteur  (F.),  289. 
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370. 
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,  332. 
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1  Robineau,  377. 
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1  Roger  (H.),  89. 

Rombouts,  244. 
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R,  378. 

Roux 
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Sabadïni,  i9(). 
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459. 

Sarrouy,509. 
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Sèze  (de).  522. 

Sieur 
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SlLLE> 

AERTS,  7(». 

SlVAD 

ON,  263. 

Sliosberg,  66. 

R  AN,  381. 

1  Sorre 

L,  199,  370,  486.  i 

SORSBY,  70, 
SOUPAULT,  55( 
Sterne,  16. 
Stroud, 490. 


Troisier,  66,  289. 
Turco  (Nestor  B.),  29. 
Tzanck,  lit,  200,  370. 


Vignes,  141,  451,  485. 
Vincent  (Clovis),  476 
Vincent  (H.),  33. 
Vintila,  356. 
Virasoro,  424. 


ANSOOOl. 

EXTERNE 

Désodorisant  Universel 
Chirurgie  -  Obstétrique 
Gynécologie 
Hygiène  privée 


ANIODOI. 
INTERNE 

Gastro-Entérite 

LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  NON  TOXIQUE  DiarrhSrw.mô'u'rissons 

Furonculose 

Echantil.  aux  Médecins  sur  demande.  -  Laborat.  de  l’AMODOL,  5,  r.  des  Alouettes,  Kanlerre (Seine) 


Ampoules.de  2  cc. dosées  à  0?^01  de  Chlorhydrate  de  Cholinc  puHRé 

f  dilution  optima  ) 
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AeeCHOUMB 

DU  DSZlZIME 


GRANULÉ  SOLUBLE 


(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques^ 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d  dirigine 

I  Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  hépato  biliaire 

^  Posologie:  I  a  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 

t  LABORATOIRES  du  D«  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  (12  ) 

_ Argentine,  en  Uruguayfgux  États-Unis.  l'Agocholine  s'appelle  Agozizine  ' 


Le  Gérant  ;  D'  GENTY 


Clermont  (oise).  —  Imp.  Thiron  et  Cie 


